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Aus dem Hirnlaboratorium der Irrenanstalt zu Rom. 

* 

I. 

Klinische und pathologisch-anatomische Beitrage zur 
Diagnose und Therapie der Gehirngeschwfllste. 

Von 

Dr. 6. Mingazzini, 

Professor der Neuropathologie an der Kgl. Universitat zu Bom. 

(Mit Tafel I. II und 2 Abbildungen im Text.) 

Unsere klinischen und pathologisch-anatomischen Kenntnisse von 
den Gehimgeschwiilsten zeigen noch viele Liicken und dunkle und un- 
sichere Punkte, die nur eine genaue klinische Untersuchung, durch 
die anatomischen Befunde verstarkt, ausfiillen und aufklaren kann. 
Im vergangenen Jahre hatte ich, theils im Irrenhause, theils in dem 
Hospital von Santo Spirito Gelegenheit, einige an Gehimgeschwiilsten 
Erkrankte studiren zu konnen und die Sectionen zu machen. Da jeder 
einzelne Fall klinische Eigenthiimlichkeiten zeigte, die Aufmerksam- 
keit verdienen, so wird ihre Veroffentli chung, wie ich hoffe, nicht 
tiberfltissig sein. Meine Falle betreffen Geschwiilste der Insel und des 
Linsenkerns (1), des Seitenventrikels und des Corpus striatum (1), des 
Stirnlappens (2), des Hinterhauptlappens (1) und der Rolando'schen 
beziehungsweise prarolandischen Zone (2), welchen ich noch einen 
Fall von „Pseudosklerose‘‘ hinzugefiigt habe, theils tier Seltenheit, theils 
der symptomatologischen Aehnlichkeit wegen, die er mit den Hirn- 
geschwiilsten zeigt. 

Fall 1. Valeriani Alessio. 20 Jahre alt. Bauer. Keine erbliche 
Belastung, weder in directer Linie, noch von der Soitenlinie. 

Vor der gegenwartigen Krankheit hat er an keinerlei Beschwerden, 
noch an irgefid einer Krankheit gelitten. Er ist stets Ackerbauer gewesen 
und hat in von der Malaria heiragesuchten Orten gelebt, ohne jedoch 
Fieber zu bekommen. Venerische Krankheiten hat er sich nieraals zu- 
gezogen, er behauptet im Gegentheil keusch zn sein. Die ersten Symptome 
der gegenwartigen Krankheit begannen im Juli 1898. Zuerst wurde er 
von Kopfschmerzen befallen, die anfangs gering, dann iramer intensiver 
wurden, bis sie zuletzt sich zur Unertraglichkeit steigerten. Der Schmerz 
beschrankte sich stets anf die linke Seite des Schlidels und fing jede Naclit 
um Mitternacht an; er hielt einige Stunden an, am gegen Morgen zu ver- 
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schwinden: in den letzten Zeiten hatte er sich jedoch anch anf die rechte 
Seite ausgedehnt nnd dauerte am Tage fort Im August fing der Patient 
an f Schatten vor dem linken Auge zu sehen und bemerkte, dass dies Auge 
manehmal sich nach aussen drehte; seit einiger Zeit litt er auch an Ohren- 
sausen und SchwindelanfUllen, die mit der Exacerbation des Schmerzes zu- 
sammenzutreffen schienen. Erbrechen, Zittern, Zuckungen und hemiopische 
Stbrungen warden niemals wahrgenommen. An der Apophysis mastoidea 
applicirte Blutegel, Chinin, Antipyrin und Phenacetin brachten nicht die 
geringste augenblicklicbe Wirkung her vor. Der Kranke entschloss sich 
demnach nach Bom zu kommen und trat in die Klinik am Morgen des 
20. November 1898 ein. 

21. November 1898. Eine objective Untersuchung kann man nnr 
summarisch vomehmen, des kusserst bedenklichen Zustandes des Kranken 
wegen. Die wiehtigsten Punkte bei der Untersuchung am 20. fruh Bind 
folgende: 

Die Bewegungen der Aug&pfel sind sUmmtlich normal, nur zeigt das 
linke Auge von Zeit zu Zeit Neigung sich nach aussen und auch nach 
innen zu drehen. Nichts Abnormes bei der oberen und unteren Facialis- 
bewegung; der rechte scheint manehmal hypotonisch. Die Zunge ist jeder 
Bewegung f&hig, sie zittert weder, noch liegt sie schief. Nichts Abnormes 
bei der activen und passiven Bewegung der oberen und unteren Glied- 
massen. Beim Gehen bemerkt man manehmal eine leichte Neigung zum 
seitlichen Schwanken, ein Ph&nomen, das jedoch kaum bemerkbar ist. 

Keine Stbrung bei der Miction und der Defecation. Die oberen 
Sehnenreflexe fehlten. Die Patellarreflexe sind sehr schwach und nur mit 
Miihe hervorzurufen. Die Pupillen sind von mittlerer Grbsse und die linke 
reagirt in geringem Maasse auf das einfallende Licht. 

Die Sch&delpercussion ist auf der linken Seite schmerzhaft, aber nicht 
in bedeutendem Maasse. Der Kranke klagt uber Schmerzen auf der linken 
Seite des Schftdels, die sich nach dem Nacken hinziehen. Die wahrhaft 
spasmodischen Schmerzen z win gen den Kranken vom Morgen bis zum Abend 
laut zu heulen und schreien. Die tactile und Schmerzempfindung sind anf 
dem ganzen Korper ziemlich gut conservirt Der Druck auf den Nervns 
supraorbitalis ist dem Kranken, besonders auf der linken Seite, schmerzhaft. 
Eine Untersuchung des Geschmacks und Geruchs war nicht ausfuhrbar. 
Der Kranke leidet an keinen psychischen S tor an gen, ausgenommen eine 
augenscheinliche Langsamkeit im Percipiren der Fragen. 

Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung constatirt man eine auf- 
fallende Stauungspapille. Der Ausgangspunkt der Arterien aus dem Umbo 
ist unsichtbar. Sowohl die retinalen Arterien als Venen sind etwas ge- 
schwollen und von violetter Farbe; die Papille ist farblos, die Render sind 
ausgezackt und unbestimmt. Dieser Befund zeigt sich jedoch mehr auf der 
linken, als auf der rechten Seite (Dr. Fortunati). 

Am Nachmittag des 21., w&hrend der Untersuchung des Fundus oculi, 
fiel der Kranke auf seinen Stuhl bewusstlos zuriick. Das zuerst gerOthete 
Gesicht mit cyanotischen Lippen wurde bleich und bedeckte sich mit reich- 
lichem Schweiss. 

Status am 22. November 1899. Heute fruh waren die Kopfschmerzen 
bis 9 Uhr Vormittags ertr&glich. Um 9 Uhr wurden sie plbtzlich un- 
gewbhnlich heftig. Wfthrend des Anfalls warf sich der Kranke im Bett 
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hin und her, knirschte mit den Z&hnen und schrie mit lauter Stimme; der 
Athem war beschleunigt, das Gesicht auf der linken Seite rother und heisser, 
als auf der rechten; die an dem oberen und unteren Facialis innervirten 
Muskein links zusammengezogen. Nach 4 — 5 Minuten verringert sich der 
Kopfschmerz, das Gesicht wird bleich und bedeckt sich mit reichlichem 
Schweiss, was auch in geringerem Grade auf dem Korper bemerkt wird; 
der Athem geht ruhiger und der Kranke ist in einen soporosen Zustand 
verfallen, aus dem er leicht durch Anrufen oder Schiitteln geweckt vverden 
kann. In der Folge wiederholen sich diese Anfaile in langeren oder kurzeren 
Pausen (von wenigen Minuten bis zu einer halben Stunde) wahrend des 
ganzen Tages, der ganzen Nacht und dauern heute Morgen fort. Der Be- 
ginn des Anfalls giebt sich durch Rothwerden des Gesichts, durch Be- 
schleunigung des Athems, durch tiefes Athemholen und durch beschleunigten 
nnd verstarkten Puls kund. Der Kranke wirft sich wieder hin und her, 
stohnt und stosst laute Schreie aus, verzieht das Gesicht zum Weinen, 
ohne jedoch Thranen zu vergiessen, endlich kehrt die Ruhe wieder. Zwischen 
den Anfailen liegt der Kranke in soporosem Zustand, aus dem er nicht 
immer geweckt werden kann. Das Gesicht ist meistens bleich, mit leicht 
cyanotischen Lippen, die Extremitaten sind ein wenig kalt, der Puls klein 
und kaum wahrnehmbar. Wahrend der Anfaile hat der Kranke niemals 
Harn noch Faces gelassen. 

Am Abend hat man Quincke’s Lumbalpunction gemaclit. Die apo- 
plektiformen AnfUlle sind mit der Function immer haufiger geworden, der 
Kranke ist in plotzlichen Collaps verfallen und am Morgen den 23. No¬ 
vember 1898 ist er, trotz kunstlicher Respiration, gestorben. 

Sectionsbefund 24 Stunden nach dem Tode (Prof. Marchiafaval 
Nichts Abnormes am Schadel. Die Dura zeigt eine merkliche Spannung. Nach- 
dem man das Gehirn aus dem Schadel herausgenommen, erscheint die linke 
Hirnhemisphare merklich in ihrer hinteren Halfte vergrossert und iiberragt 
nm ungefUhr 2 cm den hinteren Rand der entsprechemlen cerebellaren 
Hemisphare. Die Windungen des linken Scheitellappens sind sehr ab- 
geflacht; die zweiten und dritten Hinterhauptswindungen und die Ueber* 
gangswindungen (parieto-occipitales) sind auf dieser Seite durch eine Cysten- 
wand ersetzt, welche weisslich, gespannt. durchsichtig und chitinartig ist, 
und auf welcher man, besonders auf der oberen vorderen Seite mosaik- 
artige weissliche Verdickungen bemerkt. Beim Horizontalschnitt findet 
man unter den zum Hinterhauptslappen gehbrigen Windungen eine Hohlung 
von der Grosse eines Puteneies, welche eine krvstallklare Fliissigkeit ent- 
halt und welche durch die beschriebene Wand begrenzt wurde. Dieselbe 
ist circa 2 mm dick und lost sich leicht von der umgebenden Hirnsubstanz 
los; sie hat keine Verbindung mit dem hinteren Horn des entsprechenden 
Seitenventrikels, welcher im Gegentheil nach vorn gedriickt erscheint. Auf 
der inneren Cystenwand, nach hinten zu, bemerkt man 2 weissliche, dem 
Blumenkohl ahnliche Conglomerate in gerader Richtung stchend. Nimmt 
man einen kleinen Theil derselben und zerdriickt ihn unter dem Mikroskop. 
so erkennt man zahlreiche invaginirte Scolices von Echinokokken. 

Nichts Abnormes im iibrigen Gehirn. 

Diagnose. Echinococcus des linken Hinterhauptlappens. 

1 * 
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Epikrise. Eins der ersten Dinge, auf die ich die Aufmerksam- 
keit lenken will, ist, dass der Patient, obgleich ziemlich intelligent, 
fiber keinerlei Sjmptome klagte, die auf das Vorhandensein lateraler 
homonjmer Hemiopie deuteten, oder optische Reizphanomene der ge- 
ringsten Art empfand; nur mancbmal klagte er, dass er Schatten im 
linken Auge sebe. Das subjective Fehlen homonjmer Hemiopie 
darf aber Niemanden fiberraschen, wenn man bedenkt, dass in ana- 
logen Fallen, wo es sich um Cjsten und Geschwtilste des Hinterhaupts- 
lappens handelte, die erwahnte Erscheinung vom Kranken nicht be- 
merkt wurde: so bei einem von Loyd 1 ) beschriebenen, dem meinigen 
identischen Fall von Echinococcus des liuken Hinterhauptlappens und 
bei einem anderen von Blenker, bei welchem die objective Unter- 
suchung eine ganz sichere Hemiopie ergab. 

Aus der Thatsache, dass der Kranke die der lateralen homonymen 
Hemiopie eigenthfimlichen Erscheinungen nicht bemerkt hat, konnte 
man logischer Weise schliessen, dass diese in Wirklichkeit nicht exi- 
stirten. Der Kranke, der ziemlich intelligent war, klagte nur immer 
fiber Schatten vor dem linken Auge und leugnete stets, dass die in 
seinem Gesichtsfelde befindlichen Gegenstande ihm gebrochen oder 
getheilt vorkamen. Nun ist das Fehlen dieser Erscheinungen, welche 
sich nach unseren physio-pathologischen Kenntnissen fiber die Func- 
tionen des Hinterhauptlappens hatten vorfinden mfissen, unter solchen 
Umstanden schon verschiedene Male bemerkt worden. Hierauf be- 
zuglich hat kfirzlich Anton 2 ), sich eines reichhaltigen anatomisch- 
klinischen Materials bedienend, gezeigt, wie nicht selten mehrere, durch 
Lasionen in bestimmten Zonen der Hirnrinde hervorgerufene Sym- 
ptome dem Kranken nicht bewusst werden; dies findet man haupt- 
sachlich bei bilateralen Lasionen des Hinterhauptlappens und bei La¬ 
sionen des Wortklangcentrums (hinterer Theil der oberen und mitt- 
leren linken Schlafenwindung) in so fern, als die Kranken die Seh- 
und Horstorungen, die durch die objective Untersuchung festgestellt 
wurden, nicht bemerkt haben. Dies ist der Grund, warum Anton 
glaubt, dass bei solchen Fallen, d. h. wenn Rindenlasionen vorkommen. 
in den subcorticalen Centren sich noch ein Substratum ffir sehr um- 
fassende Nervenfuuctionen vorfindet, d. h., dass das subcorticale Fort- 
bestehen des Sehens und Horens — der Hauptwahrnehmungsfactor 
der niederen Thiere — unklare Empfindungen hervorrufen kann, welche 


1) Cit. von Visconti bei Bernhardt. Beitrag z. Symptomat, u. Dia- 
gnostik der Hirngeschwfilste. Berlin 1887. 

2) Anton, Ueber die Selbstwahmehmung der Herderkrankungen. (Archiv 
f. Psych. 32. Bd. 1. Heft.) 
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den Verlust bewusster sensorieller Wahrnehmungen verbergen k5nnen. 
Wie kflhn diese Idee nan auch klingen mag, so scheint sie mir ande- 
rerseits ungeniigend, wenn man die einzelnen Thatsachen analysirt. So 
zum Beispiel versteht man nicht recht, wie die unklaren Sehempfin- 
dnngen der Halfte der Objecte, welche durch das Verschwinden eines 
ganzen Hinterhauptlappens hervorgerufen werden, den von dem 
normal functionirenden Lappen ausgehenden gleichwerthig betrachtet 
werden konnen. Ueberdies weiss icb nicht, ob bei meinem Patienten wirk- 
lich laterale homonyms Hemiopie bestand, da ich mich eben anschickte, 
das Gesichtsfeld zu studiren, als die sich rapid folgenden apoplektiformen 
Anfalle eintraten und jede weitere Untersuchung hinderten. .Da jeden- 
falls das perioptometrische Diagramm fehlte, so ftihrten die subjectiven 
und objectiven Storungen viel wahrscheinlicher zu der Diagnose einer 
Geschwulst der linken Kleinhimhemisphare, als des Hinterhauptlappens. 
Da der Kranke Analphabet war, so war keine Prttfung des Lesens 
und Schreibens mbglich, wobei St5rungen bei der Vemichtung des 
linken Hinterhauptlappens hatten existiren mtlssen und als werthvolle 
HtQfsmittel, um den Sitz der Krankheit zu diagnostiren, dienen konnen. 
Die Schwindelanfalle und die Schwache der Patellarreflexe k5nnen mit 
dem Vorhandensein einer Geschwulst in jeder Gegend des Gehims 
in Verbindung gebracht werden. Dasselbe kann man nicht von den 
anderen Symptomen sagen. So z. B. die bilaterale schwere und frilhzeitige 
Stauungspapille sprach flir einen Tumor des Kleinhims, besonders 
verwerthbar fur diese Annahme waren die Kopfschmerzen. Oppenheim 
bemerkt, wie der durch Kleinhimgeschwulst hervorgerufene Kopf- 
schmerz beim Anfang seiner Entwicklung sich durch seine Intensitat 
anszeichnet, manchmal auch durch seine periodische Wiederkehr, wo- 
dnrch er der gewdhnlichen Migrane gleicht, endlich durch das Fehlen 
eines bestimmten Sitzes, obgleich er den Hinterkopf und den Nacken 
besonders bevorzugi Nun war bei meinem Kranken der Kopfschmerz 
so heftig und periodisch wiederkehrend, dass die Aerzte an eine ver- 
steckte intermittirende Malaria glaubten, um so mehr, da er in sum- 
pfigen und von dem Fieber heimgesuchten Gegenden arbeitete. Fttr 
eine Kleinhirngeschwulst sprach auch das Ohrensansen, welches der 
Patient seit dem Beginn der Krankheit im linken Ohr sptirte, und auch 
das UngenQgende der inneren und ausseren Recti der Augen, welches 
sich bei den Augenbewegungen zeigte. 

Es fand sich bei meinem Kranken also kein Symptom, welches 
auf eine Zerstorung des Hinterhauptlappens hatte deuten konnen, da- 
gegen trafen beinahe alle die zusammen, welche durch eine Kleinhim¬ 
geschwulst hervorgerufen werden, und selbst, wenn es moglich ge- 
wesen ware, das Vorhandensein einer lateralen homonymen Hemiopie 
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zu constatiren, so wtlrde dies docb nicht den Verdacht einer Klein- 
himgeschwulst erschfittert haben, da es bekannt ist, dass die homo- 
nyme Hemianopsie bei Geschwtilsten in dieser Region als Fernsym- 
ptom beobacbtet worden ist. 

Auch kann ich nicht die Thatsache des beinahe plotzlichen Todes 
des Patienten tibergehen. Seit einiger Zeit haben die Schriftsteller 
das enorm baufige Vorhandensein dieser Todesart bei Kleinhirnge- 
scbwiilsten und solchen des verlangerten Markes bemerkt (Ferber, 
Bernhardt 1 )). Bernhardt lasst bemerken, dass im Allgemeinen die 
plotzlicbe Todesart bei solchen Geschwtilsten mit dem Erscheinen der 
Krampfe nnd einer enormen Znnahme der Intensitat des Schmerzes 
zusammentrifft, was auch icb bei meinem Kranken bemerkte. Um den 
caosalen Zusammenbang dieses Zusammentreffens zu erklaren, bemerkt 
Bernhardt, dass die Convulsionen beitragen, die scbon genugsam 
erhohte Gehirncompression zu vergrossern und die Venencirculation 
zu hindern. Der Kopfschmerz ware dann der Ausdruck einer vor- 
dbergehenden Gefasserweiterung im Geschwulstgewebe. Diese Er- 
weiterung wttrde nicht nur die ErhShung der Schmerzen hervorrufen, 
iondem auch die Compression im Innern des Schadels und besonders 
auf das verlangerte Mark und das Athmungscentrum vermehren, was 
sicb mit der Function eines so wichtigen Organes nicht vertragt Nun 
fand sich bei unserem Fall die Gescbwulst weder im verlangerten 
Mark, nocb im Kleinhirn; dass beide stark comprimirt sein mussten, 
gebt aus der Thatsache henror, dass alle dem Tode um einige Tage 
vorausgebenden Symptome und der Sectionsbefund einen enormen 
Druck auf das verlangerte Mark zeigten. 

Icb will die Thatsache nicht unerwahnt lassen, dass der Patient 
nach der Quincke’schen Punction in plotzlichen Collaps verfiel. Die 
Verminderung des endoventricolaren Druckes, durcb das Heraustreten 
der cerebro-spinalen Fldssigkeit hervorgerufen, muss den Druck der 
Cyste auf das verlangerte Mark noch vermehrt und so den Tod be- 
schleunigt haben. Daber scbeint mir diese Operation bei Geschwtilsten 
des Hinterhauptlappens, des Kleinbirns und des verlangerten Markes 
sehr gefahrlich. Uebrigens scheint die Quincke'scbe Punction 
auch bei in anderen Gebieten sicb findenden Hirngeschwttlsten ge¬ 
fahrlich, ich meine die 4 von Lichtheim und Ftirbringer be- 
schriebenen Falle, wo augenblicklicher Tod auf die Lumbalpunction 
folgte. 2 ) 


1) Bernhard]t, loc. cit. 

2) In Bruns, Die GeschwuUte des Nervensystems. 


S. 235. 


Berlin, Karger 1897. 
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Fall 2. Paolucci, Giuseppe, 32 Jahre alt, trat in das Irrenhaus 
am 30. November 1898. Der Vater erzahlt, dass er von klein auf im Alter 
von 4 Jahren anting, an epileptiformen Kr&mpfen zu leiden, verbunden mit 
vorwiegender Schwache der linksseitigen Extremitaten; in den folgenden 
Jahren litt er an einer Krankheit des rechten Obrs mit Abscessen (mit 
eitriger Otitis media), dass man zu einer Oeffnung der mastoidalen Zellen 
schreiten musste; fast gleich darauf wurde er auf dem rechten Ohr taub 
und die ganze rechte Halfte des Gesichts wurde gel&hmt. Ungefahr zu 
derselben Zeit wurde das rechte Auge des Patienten von einer acuten Ent- 
zundung (Panophthalmitis befallen, welche mit demVerluste des Sehvermtigens 
mit Yerkleinerung desselben Auges endigte (Mikrophthalmie). Als Kind hat 
er die Schule bis zur 4. Elementarklasse durchgemacht, jedoch mit geringem 
Resultate, und als Jfingling ist er bei einem Advokaten Schreiber gewesen. 
Spater hat er sich nicht mehr beschftftigen konnen, da die epileptischen 
Anf&lle immer h&ufiger geworden sind. 

Objective Untersuchung (15. December 1898). Die rechte Seite 
des Kftrpers ist besser entwickelt als die linke, auch am Schadel bemerkt 
man dieselbe Asymmetrie; die rechte Seite des Gesichts, des Schadels und 
der Stim ist grosser als die linke. Der Schadel, von der Norma verticaliB 
aus gesehen, ist oval; die hellbraunen Haare haben auf der Stirn einen ab« 
normen Ansatz, auf der Kopfhaut mehrere Narben; auf der linken Seite 
der Stirn bemerkt man viele Falten. Der rechte Augapfel ist atrophisch; 
gross© Narben hinten am Rande des rechten Unterkiefers; gross©, nach 
links schiefe Nase, schlechte Zahne, tiefe Narben auf der Zungenspitze. Im 
Thorax kein Befund, ebenso im Abdomen. 

Diameter des Schftdels: ant. post. Max. 194. horiz. Max. 570, 

„ transv. Max. 157, vord. halber Umfang 280, 

Sagittallinie 330, hinterer halber Umfang 380, 
„ „ „ front. Min. 105, 

Binauricularlinie 360. 

Das Aufziehen der Augenbrauen und Stirnrunzeln sind links unmBg- 
lich, rechts werden sie normal ausgefuhrt. Beide Augapfel sind bei der 
binocularen Exploration beweglich, bei der monocularen dagegen zeigt sich 
der rechte bei den Bewegungen nach aussen ganz ungentigend. Im Zu- 
stand der Ruhe scheint die Nasolabialfalte auf der linken Seite sehr tief, 
der linke Mundwinkel etwas nach aussen gezogen; ein Heraufziehen des 
rechten Winkels ist ganz unmbglich. Einer Aufforderung zum Pfeifen 
konnte der Kranke nicht nachkommen; bei einem Versuch zu blasen, konnte 
er nur die rechte Wange aufpusten. Die Zunge konnte er herausstecken, 
aber sie neigt sich augenscheinlich nach links, eine Neigung, die man auch 
im Ruhezustand bemerkt. Bei dem Herausstrecken der Zunge bemerkt man 
sowohl totales als fascicuiares Zittern. Kauen und Schlucken sind normal. 

Obere Extremitaten. Der rechte Arm ist hypertrophisch, wie aus 
folgenden Maassen hervorgeht: 

Armumfang im oberen Drittel / rechts 22, 

\ links 20,5, 

„ am Unterarm i rechts 21,5, 

\ links 21. 

Die Bewegungen des rechten Armes sind mbglich, sowohl die activen 
wie die passiven. Dagegen sind alle activen Bewegungen des linken Armes 
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beschr&nkt, die passiven setzen einen leichten Widerstand entgegen. Die 
Muskelkraft ist in beiden Armen, besonders links, vermindert, nnd werden 
dieselben von Zeit zn Zeit von epileptftormen Zncknngen bewegt. Bei den 
ansgestreckten H&nden ist ein Zittern kanm beraerkbar, der linke Arm wird 
eher miide. Das Dynamometer zeigt rechts 30, links 15. 

Untere Gliedmassen. Im Ruhezustand wird der Patient horizontal 
anfs Bett gelegt, der linke Fnss h&ngt herab nnd ist nach innen gedreht 
(Pes varo-equinus); die Mm. interossei dorsales treten mehr hervor. Das 
ganze linke Bein ist kiirzer als das rechte. Die volnmetrischen Messnngen 
der Gliedmassen haben folgende Resoltate ergeben: 

Oberschenkel: Umfang im oberen Drittel f rechts 42,5, 

\ links 42, 

Bein „ „ „ „ f rechts 30, 

\ links 29, 

Beide Glieder zeigen LagestSrungen anch im mhenden Znstand; das 
rechte Bein ist halb gebengt, w&hrend das linke steif ansgestreckt liegt. 
Links ist jeder Versuch unniitz, nm passive Bewegnngen hervorznmfen, 
rechts ist der Widerstand geringer nnd znm Theil iiberwindlich. Links 
sind alle activen Bewegnngen anfgehoben, rechts nnvollkommen und lang- 
sam. Die Mnskelkraft ist auf beiden Seiten, besonders aber anf der linker 
vermindert. Dem Kranken gelingt es nicht, sich anf einem Bein aufrecht 
zn halten; wenn er es versncht, f&llt er leicht hin. Der Gang hat einen 
spastischen Charakter; der Kranke macht kleine Schritte, indem er das 
linke Bein nach anssen schlendert, die Fnssspitze nachschleift nnd eine 
sichelfbrmige Bewegnng ansftihrt. Dies© S to rung wird bemerkbarer, wenn 
man den Kranken anffordert, mit geschlossenen Angen welter zn gehen. 
Beim Schreiten beschreibt er keine gerade Linie. Mit grbsster Schwierigkeit 
gelingt es ihm, sich nmzndrehen. 

Reflexe. Der Pnpillarreflex ist vorhanden sowohl auf Licht, als anf 
Accomodation; anch die consensuelle Reaction existirt. Der Pharyngeal- 
reflex ist anfgehoben, der conjunctivale ist vorhanden. Die oberen Sehnen- 
reflexe findet man nnr im linken Arm. Die Patellarreflexe sind lebhaft, 
doch existirt kein Fnssclonns. Plantar-, Cremaster- nnd Abdominalreflexe 
sind vorhanden. 

Die tactile, thermische nnd Muskelsensibilit&t ist normal; die 
Schmerzempiindnng reagirt prompt anf beiden Seiten des KSrpers. Kein 
Romberg. 

Visns links normal. Gehor rechts nicht vorhanden, links vermindert. 
Gernch nnd Geschmack normal. 

Der Kranke verliert Faces nnd Urin w&hrend der Nacht nnd bfters 
am Tage; manchmal h&lt er sie jedoch zoriick. 

Sprachstdrnngen sind angenscheinlich vorhanden: alle Consonanten 
werden schlecht ausgesprochen. Keine dysgraphischen Stornngen. 

Status psychicns. Das Betragen des Kranken ist ruhig, der Ge- 
sichtsausdrnck ist apathisch; er sitzt fast den ganzen Tag, spricht wenig 
nnd interessirt sich fur nichts, was nm ihn hernm vorgeht; meist giebt er 
einsilbige Antworten. Die F&higkeit aufznmerken ist schwankend, es ge¬ 
lingt nur mit Miihe, sie hervorznmfen. Der ganze Vorstellnngsprocess 
geht sehr verlangsamt vor sich; er ist auf der Stufe des psychischen Ver- 
mbgens stehen geblieben, anf der man Kinder, die die nnteren Elementar- 
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klassen zu besuchen anfangen, antrifft. In der Ged&chtnisssphare findet 
man gross© Lficken; der Kranke erinnert sich nur mit Miihe der haupt- 
sfichlichen Daten nnd der bemerkenswerthesten Ereignisse seines Lebens; 
• mit grosser Anstrengung kann er sich fiber die Daten der Tage und 
Monate orientiren. Mit, der intellectuellen Minderwerthigkeit verbindet 
sich eine gross© Apathie der Geffihlssph&re. Er interessirt sich nicht fur 
seine Internirung, noch ffir seine Krankheit; er behauptet, sich im Irren- 
haus wohl zu ftihlen, und yerlangt weder nach den Verwandten, noch nach 
den Freunden; in seiner Abtheilung ist er den Befehlen gehorsam, es 
mangelt ihm aber jede Initiative, er ruft nicht einmal die Wfirter, wenn er 
sich mit Koth beschmutzt hat. 

Die KrampfanfUlle, denen er unterworfen ist, sind von vollstandiger 
Bewusstseinstrfibung und von Harn- und Kothverlast begleitet. 

Aura scheint zu fehlen. Der Anfall komiut vorzugsweise in der Nacht, 
ohne vorhergehende Schreie, auch bewegt sich der Kranke nicht viel, hfiufig 
fallt er des Nachts aus dem Bett, man findet Schaurn auf deni Kissen und 
das Bett schmutzig. 

Vor 8 Tagen wurde der Kranke von einem mit alien Anzeichen der 
Epilepsie begleiteten Anfall ergriffen (Bewusstlosigkeit, Harnverlust, toniscli- 
klonische allgeraeine Zuckungen, Dauer 4—5 Minuten). 

30. Juni 1899. Seit einigen Tagen hatte der Kranke sehr hohes 
Fieber, die objective Untersuchung des Thorax ergab keine positiven 
Zeichen. Der Kranke ist Anf&llen von Diarrhoe unterworfen, der Leib ist 
meteoristisch. 

1. Juli 1899 Tod. 

Sectionsbefund (24 Stunden nach dem Todel Die Schfidelknochen 
etwas dfinner geworden. Dura normal. Die Pia lost sich leiclit von den 
Hirnwindungen, ohne irgend welche Abschfirfungen zu verursachen. Die 
Hirnhemisphfiren zeigen sich geschwollen und wie gespannt, die Furchen 
sind sehr ausgedehnt, die Windungen, was das Volumen anbetrifft, normal. 
Beim Horizontalschnitt durch die Hirnhemisph&ren findet man die Hirn- 
ventrikel colossal erweitert und von einer reichlichen cerebro-spinalen 
Fltissigkeit erffillt. Das Ependym ist glatt. Der Balken und die Fornix 
sind von einander durch einen leeren Raum getrennt (Verga’scher Ven- 
trikel). Der Balken ist nach oben gedrfingt, besonders dem vorderen Theil 
und dem Knie entsprechend. Unter dem Schnitt durch den Balken und 
die Fornix kommt in dem Septum pellucidum und den Crura anteriora 
fornici8 eine hockrige Geschwulst in der Grbsse eines Taubeneies zum Vor- 
schein, welche von einer cystischen Wand bedeckt ist; beim Anfiiblen ist 
sie vorn weich, nach hinten zu hart. Oben liegt sie ganz frei und berfihrt 
weder den Balken, noch die Fornix; vorne reiclit sie in das Vorderhorn 
des rechten Seitenventrikels liinein. Lateralwarts liegt sie eng an dem 
unteren medialen Theil des Colliculus, wie auch an dem medialen Drittel der 
Stria cornea und an der vorderen unteren Extremitat des Thalamus (Taf. I u. II 
Fig. 1). Unten nimmt sie die ganze Region der Lamina terminalis ein. 
Die beiden vorderen Horner sind colossal erweitert und verbinden sich 
vor der Geschwulst. 

Der Pes pedunculi und die Pyramid© sind rechts kleiner als links. 

Der Nervus opticus ist rechts ganz diinn und grau. der linke viel 
weniger diinn, aber weiss. Das Tuber cinereum und das Infundibulum 
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reichen etwas tiefer, aber sowohl diese, als die Hypophysis scheinen 
normal. Beim Frontalschnitt durch die Geschwulst sieht man, dass die- 
selbe aus einer krtimeligen gelben, kteeartigen Masse besteht, welche nnr 
nnten eine halbfeste Consistenz hat, links an der Medialwand des Nucleus 
caudatus anliegt und theilweise diese infiltrirt, wfthrend sie rechts nirgends 
die Substanz des Nucleus caudatus und des Thalamus berhhrt 

In der Lunge bemerkt man ein beiderseitiges leichtes Emphysem. 
Nichts Abnormes in der Leber, Milz und Niere; an einer Niere ist das Becken 
sehr erweitert und enth9.lt zwei Kalksteine von der GrBsse einer kleinen 
Bohne. 

Anatomische Diagnose: Solit&rtuberkel des vorderen Horns des 
rechten Seitenventrikels und des rechten C. striatum. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung scheint die Geschwulst aus 
einer betrftchtlichen Anzahl von ziemlich dicken, verschiedenartig geformten 
Elementen bestehend, die beinahe alle in der Metamorphose oder Regene¬ 
ration begriffen sind. Zahlreiche Capillargef&sse sieht man hier und da das 
Gewebe durchziehen. Es ist mir nicht gelungen, das Vorhandensein wahrer 
Riesenzellen zu constatiren. Nichtdestowenig berechtigt mich die GrOsse 
und der Sitz der Geschwulst, deren Degeneration, ihr sofortiges Stillstehen 
nach ihrem Erscheinen, ihr Auftreten im Kindesalter, bei einem Individuum 
mit tuberculbser Constitution, das gleichzeitige Auftreten von tuberculbsen 
Erscheinungen in Auge und Ohr zu der Annahme, dass die Geschwulst 
tuberculfcen Ursprungs sei (Solitartuberkel). 

Die klinische Diagnose war demnach also falseh; denn wahrend 
viele Symptome fttr eine im Kindesalter aufgetretene Polioencephalitis 
sprachen, liess nichts das Vorhandensein einer Hirngeschwnlst ver- 
muthen. Die Krankengeschichte spricht nirgends von Erbrechen, 
Schwindel oder Stauungspapille; es fehlte sogar das Symptom, welches 
nach Ziehen 1 ) bei jeder Him geschwulst pathognomonisch und von 
grosserer Wichtigkeit, als die allgemeinen Symptome sein soil, namlich 
das allmahliche Zunehmen der Symptome. 

Ohne Zweifel traten allgemeine Krampfanfalle von epileptischer 
Form auf, allein durch ihre 30 Jahre ungefahr dauemde unveranderte 
Intensitat und Haufigkeit liess sie sich schwer mit der Hypothese einer 
Gehirnschwulst vereinigen. In der Literatur giebt es in der That Be- 
obachtungen, aus welchen hervorgeht, dass Krampfanfalle, die von 
langsam wachsender Hirngeschwulst herrtihren, Jahrzehnte lang und 
wie in meinem Fall von Kindheit an dauera konnen. Bruns 2 ) zum 
Beispiel erzahlt von einer Frau, welche im Alter von 40 Jahren an 
einem Sarkom des Stirnbeins starb: sie hatte seit ihrem 7. Jahre an 
epileptischen Anfailen gelitten, die nur im 23. Jahre, nach der Geburt 

1) Ziehen, Zur Diagnose und Therapie des Gehirntumors. (Zeitschr. f. 
prakt. Aerzte. Nr. 5. 1898.) 

2) Cit von Oppenheim, Die Geschwulste des Gehims (Nothnagel, 
Spec. Pathol, etc. Band IX). 
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ibres letzten Kindes haufiger geworden waren. In einem von Jensen 1 ) 
bescbriebenen Fall, in dem sicb bei der Section ein aus der Pia der 
hinteren Schadelgrube herausgetretenes Sarkom vorfand, waren die 
epileptischen Anfalle von der Kindheit an aufgetreten und in der Folge 
seltener geworden. Auch mein College, Dr. Giannuli 2 ) beschrieb 
vor 2 Jahren einen Fall von Geschwulst (Cjsticercus) des vierten Yen- 
trikels, die sich bei einem im Alter von 40 Jahren verstorbenen 
K ran ken entwickelt hatte, bei welchem sich, dem Anschein nach, die 
epileptischen Anfalle im Jfinglingsalter entwickelt hatten. 

Wenn wir die somatischen und psychischen Stfirungen betrachten, 
welche der Kranke zeigte, und die Art ihrer Entwicklung, so ist es 
scbwer, ein einziges Element zu finden, das zu der richtigen Diagnose 
hatte ffihren kdnnen. Die richtige Stelle einer Geschwulst zu be- 
stimmen, ist an und ftir sich sehr selten. Mir ist es nur gelungen, 
einen einzigen, von Godge beschriebenen Fall zu finden, der dem 
meinigen in gewissem Sinne glich. Es handelte sich um einen Kranken, 
der an optischer Neuritis, Kopfschmerzen, Erbrechen, Niedergeschlagen- 
heit und Krampfen auf der rechten Seite des K5rpers litt. Er war 
manchmal klassischen ailgemeinen epileptischen Krampfen unterworfen 
und litt an linksseitiger spastischer Hemiplegie, verbunden mit Sprach- 
stfirungen. Bei der Section fand man im Innern des vorderen Theiles 
des Corpus striatum (Colliculus caudatus) ein Gliom, welches alle Ge- 
webe an der Basis des dritten Ventrikels einhtillte. 

Bei Kindem sind Falle, in denen sich eine Geschwulst ungefahr 
an derselben Stelle wie bei meinem Falle gefunden, nicht selten. 
Steffen 3 ) verfiffentlicht deren einige, fiber die ich hier kurz be- 
ricbten will. 

Fall von Pilcz: llj&hriger Knabe. Tonisch-klonische Anf&lle von 
ConvulBionen, vorzugsweise auf der rechten Seite des Kflrpers, and von 
Paralyse gefolgte Somnolenz; die paretischen Phftnoraene verschwanden 
nach nnd nach, allein es blieb eine Lahmung der rechten nnteren Extremist. 
Spftter von Nenem Convulsionen und Tod. 

Section. Im linken Seitenventrikel ragt der vordere Theil des 
Corpus striatum hervor, der an der oberen vorderen Wand des Ven¬ 
trikels gelegen, aber an derselben nur an einer bestimmten Stelle ange- 
wachsen war. Der in das linke Corpus striatum hineinragende Theil wurde 
von einer tuberculfisen Geschwulst von der GrSsse einer Erbse gebildet 

Fall von Reimer: 4jfihriger Knabe. Litt an Krampfanf&llen, haupt- 

1) Cit. von Oppenheim 1. c. 

2) Giannuli, Contributo clinico ed anatomico alio studio dei tumori del 
IV ventricolo (Riv. sperim. di Freniatria. Vol. XXIV). 

3) Steffen, Malattie del cervello neir etA inf. (in Gerhardt, Trattato delle 
malattie dei Cambini. Vol. 5. Traduz. ital. Napoli). 
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s&chlich auf der rechten Seite, und schweren dysarthrischen Storungen. Bei 
der objectiven Untersuchung bemerkte man rechts Hemiplegie und Hemian¬ 
esthesia; erweiterte Pnpillen (rechte grosser als die linke), Reaction der- 
selben langsam. Divergirender Strabismus. 

Sectionsbefund: Tuberculose Meningitis. In der Tiefe des linken Seiten- 
ventrikels vorherrschend Exsudat. Im linken Corpus striatum eine tuber¬ 
culose Geschvvulst in der Grosse einer Erbse, die ihren Sitz in der vorderen 
Extremist des Nucleus caudatus hatte. 

Fall von Hagenbach: 5jahriger Knabe. Zuerst Kopfschmerzen, Er- 
brechen, Somuolenz. dann convergirender Strabismus und Parese des rechten 
Facialis. Nach wenigen Wochen Schwierigkeit die Beine zu bewegen, der 
eine Geschwulst am rechten Bein vorherging. Sectionsbefund: Am hinteren 
Rande des rechten Orbitaldaches eine k&sige Geschwulst. 

Der rechte Seitenventrikel ist durch das Vorhandensein einer hbckrigen 
Geschwulst verengt, die beinahe die Grosse eines Huhnereies hat. Das rechte 
Corpus striatum ist beinahe ghnzlich durch diese Geschwulst verdr&ngt. 

Wie man sieht, ist in alien diesen Fallen das gemeinsame Symptom 
die epileptische Hemiplegie, dock war die Dauer bei keinem der 
Falle so lang, wie bei dem meinigen, uni eine Atrophie der paretischen 
Glieder herbeiziifiihren. Was die Mitbetheiligung des Oculomotorius 
anbetrifft, so muss man sie complicirenden Vorgiingen, besonders dem 
Hydrocephalus zuschreiben, was bei meinem Fall in der That ganz- 
lich fehlte. 

Wenn ich die einzelnen Symptome, welche der Herzkranke darbot, 
durchgehe, so muss ich sagen, dass die Gesichtsmuskeln auf der linken 
Seite weniger von der Parese betrotfen worden waren, als die Glied- 
massen auf derselben Seite. Weiter waren sowolil der linke Arm 
als das linke Bein weniger voluminbs als rechts, was man stets bei 
der infantilen cerebralen Hemiplegie beobachtet, bei welcher Krankheit 
es auch nicht selten vorkommt, dass, wie bei meinem Fall, sich die 
Lahmung auf das Bein der gesunden Seite ausdehnt, und dass die 
Contractor so weit geht, das Glied in bestimniten Siellungen zu fixiren. 
Der Gang ist oft unsicher, und, wenn beide Beine betroffen sind, 
atactisch. Das auf den Fussspitzen Schliirfen ist oft so aul'fallend, 
dass P. Marie mit einem, wie bei ihra gewohnlich, gliicklichen 
Ausdruck sagt: „Le malade marche litteralement sur ses orteils“, 
alles Symptome, die sich bei meinem Patienten fauden. Auch darf 
man nicht vergessen, dass er eine in die Augen fallende Verminderung 
der rechten Hiilfte des Gesichts und der Schadelwblbung zeigte, und 
es ist bekanut, wie bei der cerebralen Kinderlahmung der Schadel be- 
deutend an Volumen auf der erkrankten Seite verliert, bis zu einer 
wahren Hemiatrophia faciei. Die geistige Minderwerthigkeit, die bei 
meinem Kranken auffallend genug war, ist auch ein Stigma, welches 
die infantilen Cerebroplegien begleitet. 
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Auch die Analyse der epileptischen Anfalle verdient keine ge- 
ringere Aufmerksamkeit. Bei der cerebralen Kinderlahmung ist der 
epileptische Krampf selten so total und so vollstandig, vvie bei der 
genuinen Epilepsie; meistens gehen demselben aurale Empfindungen 
voran, so dass die Kranken Zeit haben, aufzupassen und leicht gefahr- 
liches Hinfallen etc. vermeiden konnen, und dass man bei ihnen selten 
schwere Verletzungen am Kopfe findet. Es fehlt gewohnlich das 
Schreien beim Beginn, Zungenbeissen, unwillktirlicher Harnverlust 
und der blutige Schaum vor dem Munde. Die Anfalle haben gewohn¬ 
lich Jackson schen Typus, und, selbst wenn sie sich auf den ganzen 
Korper ausdehnen, treffen sie die geliihmte Seite intensiver. Dennoch 
ist keines dieser Zeichen bestiindig wiederkehrend. Wenn meinKranker 
also Harn verlor, sich auf die Zunge biss und Schaum vor dem Munde 
hatte, wenn er, nach den Narben zu urtheilen, oft hinfiel, ohne durch 
irgend welche Aura aufmerksam gemacht worden zu sein, wenn die 
convulsivischen Zuckungen nicht besonders die gelahmte Seite bevor- 
zugten, so gaben alle diese Zeichen kein Recht, das Vorhandensein 
eines poliencephalitischen Herdes auf der rechten Seite des Gehirns 
auszuschliessen. 

Den Befund und die Anamnese betrachteud, welch* letztere von 
dem Vater des Kranken leider nur sehr summarisch mitgetheilt wurde, 
kommt man zu dem Schluss, dass eine (phlogistische) Metastase, nach- 
dem die Geschwulst sich in der Region des Septum pellucidum ein- 
genistet hatte, sich nach dem Felsenbein und der rechten Orbita ttber- 
tragen musste, indem sie dort eine Apophysis mastoidea und dann 
eine Liihmung des siebenten und achten Nervenpaares, hier eine 
Panophthalmitis verursachte. Wenn nun eine Polioencephalitis zu- 
gegeben wird, so schliesst nichts die Mbglichkeit aus, dass ein pyo¬ 
genes Element sich in dem Augen- und Ohrenapparat derselben Seite, 
wo die Encephalitis sich entwickelt hatte, verbreitet haben kbnnte; 
darum eben schloss die Reflexion iiber die Art und Weise der Ent- 
wicklung der Krankheit die Hypothese einer Polioencephalitis nicht 
aus. Meine gegenwiirtige Beobachtung zeigt nun aber deutlich, wie 
eine Geschwulst, die auf das vordere Ende des Colliculus cau- 
datus druckt, manchmal das Krankheitsbild einer Poliencephalitis 
simuliren kann, und wie aus der Analyse der gerinfiigigsten Sachen der 
Anamnese und der objectiven Untersuchung kein Element hervorgeht, 
um eine differentielle Diagnose der beiden Krankheiten aufstellen zu # 
konnen. 

Fall 3. Fulgenzi in Petrazzoli Rosa aus Loreto, verheirathet. 

78 Jahre alt, hat niemals Kinder geliabt, kommt aus dem Hospiz von San 
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Cosimato. Man weiss nichts von ihrein fruheren Leben und ihrer Herkunft. 
In den Informationen wird gesagt, dass sie epileptischen Krampfen unterworfen 
ist (ohne aber hinzuzufiigen, seit wie langer Zeit), und man deutet Krisen 
an, wahrend welchen sie fur sich und andere gefUhrlich werden kann. Es 
wird noch hinzugefiigt, dass sie des Nacbts aufsteht und ibre Gefahrtinnen 
aufweckt, indem sie ihren Mann zu finden glaubt. 

Die Kranke erinnert sich nicht genau, seit wie langer Zeit die Anfaile 
begonnen habeu, sie meint ungefahr seit 3—4 Jahren. Sie beliauptet, dass 
sie friiher und aucli noch jetzt starken Kopfschmerzen unterworfen gewesen 
sei, die sie manchmal erbrechen machten. 

Objective Untersuchung. Die Kranke ist mittelgross, von blasser 
Hautfarbe. Der allgemeine Ernahrungszustand ist herabgesetzt. Hoch- 
gradige Atheroma to se der peripherischen Arterien. 

Die Pupillen von mittlerer Grosse. Die Bewegungen der innervirten 
Muskeln des Facialis und der Zunge sind alle erhalten. Auch die Be¬ 
wegungen des Rumpfes und der Glieder sind erhalten, bei den passiven 
Bewegungen, besonders der unteren Gliedmassen, trifft man auf einigen 
Widerstand. 

Die ausgestreckten Hande zittern nicht. 

Die Pupillen reagiren tr&ge auf Licht und Convergenz. Die tiefen 
Reflexe der Arme sind lebhaft. Patellar- und Plantarreflexe sind be¬ 
sonders links sehr lebhaft. 

Gang und Sprache zeigen keine Yeranderung, manchmal nur neigt 
sie sich nach links und gelit Uberhaupt nur mit kleinen und langsamen 
Schritten. 

Die Functionen der Blase und das Rectum normal. 

Die Sensibilitat scheint in ihren verschiedenen Erscheinungsformen auf 
dem gauzen Korper erhalten zu sein, die Kranke zeigt sich auch bei ganz 
leichten Nadelstichen sehr emptindlich. 

Sinnesorgane. Eine genaue Untersuchung ist unmoglich. Die Kranke 
sagt, besser in die Feme zu sehen, aber man kann keine vergleichende Prufung 
der Sehsckarfe anstellen. Die Far ben unterscbeidet sie gut. Sie unter- 
sclieidet SUss und Bitter sowohl mit der Basis wie auch der Zungenspitze. 
Geruchssinn erhalten, Gehor auf beiden Ohren merklich vermindert. 

Die Kranke bietet Zeichen von ziemlich vorgeschrittener Dissolution 
der Vorstellungssphare. Sie begreift nur Fragen, die sich auf die ele- 
mentarsten Dinge beziehen. und ist haufig falscher Perception ausgesetzt. 
Sie liat grobe Gedachtnissstorungen, sowohl was kiirzlich geschehene, also 
entferntere Ereignisse anbetrifft. Sie entsinnt sich durchaus nicht der 
sonderbaren Handlungen, die sie in dem Hospiz begangen hat, auf welclie 
hin sie nach dem Irrenhaus gebracht worden ist. im Gegentheil leugnet sie 
dieselben hartnackig, indem sie diejenigen, die sie erfunden haben, verriickt 
nennt. Jedoch hat sie nicht die geringste Yerfolgungsidee, sondern sagt, 
dass sie im Hospiz gut behandelt wurde. Ihr Betragen in der Abtheilung 
ist ruliig, aber die Kranke hat augenscheinlich keine Idee, wo sie sich be- 
findet. Sie ist den ganzen Tag unthatig, nur sorgt sie selbst fur die ele- 
mentaren Bedurfnisse. In ihren Reden zeigt sie gate affective Gefuhle und 
ist sehr religios. Wenn sie irgend einen Gedanken aussprechen will, so 
halt sie mitten drin inne. indem sie ausruft: ..0 Gott, ich erinnere micli 
nicht mehr.“ 
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8. Novbr. 1897. Wahrend des Tages hat sie vier Krampfanf&lle ge- 
habt, mit alien Zeichen der epileptischen Krampfe (Hamverlust, Schanm 
vor dem Monde etc.) nnd kurzern, hinterher folgendem stuporosen Zustand. 

6. Decbr. 1898. Die Kranke fieberte seit 2—3 Tagen; sie hatte einen 
diflusen Bronchialkatarrb, wnrde znsehends schw&cher nnd starb am 
Abend. 

Sectionsbefund (30 Stunden nach dem Tode). Schadel: Die Diplog 
ist hypertrophisch, die Furchen, welche den Aesten der Art. meningea media 
entsprechen, sind tief. Die verdickte Dnra lbst sich nur schwer von der 
inneren Wand des Schadels. Die Pia, glatt und dnrchsichtig, lbst sich 
nnr schwer von den Hirnwindungen, indem sie von der Oberflache der 
letzteren bier nnd dort Rindenschichten mitreisst. Die Farbe der Windnngen 
ist ausgesprochen gelb, ihr Volnmen ist sichtlich nnter normal. Arteriae 
cerebri stark atheromatisch. Die ganze Oberflache der Lobnli orbitales ist 
von einer weichen, rtithlichen Geschwnlst mit unregelmasBiger Oberflache 
eingenommen, welche sich in der Lamina terminals ansdehnt, aber nach 
hinten zn von dem Chiasma nervorum opticum gut begrenzt wird. Am Fron- 
talschnitt (Taf. I u. II Fig. 2), dem Frontalpol circa 1 cm vor dem Genu des 
Balkens ©ntsprechend, sieht man den Gyrus corporis callosi beider Seiten 
und den Zwischenraum von einer Geschwnlst eingenommen, welche sich bis 
zur unteren Flache erstreckt Die Conturen sind unregelmassig, stehen in 
keiner Beziehung zu der angrenzenden Gehimsubstanz; im Ganzen bb- 
trachtet hat die Geschwulst den Umfang einer kleinen Kartoffel. Hinten 
berfihrt sie kaum das Genu des Balkens. Im rechten Putamen findet man 
einen kleinen Erweichungsherd. In den Lungen findet man zahlreiche 
Herde von Bronchopneumonie. 

Die 'Nieren sind an Gewicht und Umfang kleiner geworden, die Kapsel 
I5st sich leicht ab; die aussere Oberflache ist von zahlreichen kleinen Un- 
ebenheiten und Furchen bedeckt; beim Schnitt scheint das Parenchym 
schlaff, die Rindensubstanz an Volumen verringert und wenig von der medul- 
laren zu unterscheiden. Die Becken und die Calices minores sehr erweitert 

Anatomische Diagnose: Sarkom des medialen und vorderen Theils 
der prfifrontalen Lappen. Chronische Atrophie der Nieren. Bilaterale 
Bronchopneumonie, Arteriosklerose. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich die Geschwulst aus 
vorwiegend spindelfbrmigen Elementen zusammengesetzt; jedoch finden 
sich an einigen Stellen auch zahlreiche runde und langliche Formen; alle 
enthalten zahlreiche Kornchen. Die Gefasse sind zahlreich und ganz voll 
von rothen Blutkflrperchen, Die Bindegewebssubstanz fehlt fast ganzlich. 

Der symptomatische Complex, den die Kranke darbot, bestand 
aus Anfallen, die alle Zeichen der gewohnlichen epileptischen Krampfe 
hatten; es kamen hin und wieder Kopfschmerzen und Erbrechen binzu. 
Bei der objectiven Untersuchung fand sich keine Motilitats- und Sensi- 
bilitatsstorung, nur eine leichte Neigung beim Gehen sich nach links 
zu biegen. Auffallend waren im Gegentheil die geistigen Storungen, die 
sich in ausgesprochenen dementialen Zustand auflosten. Das wahr- 
scheinlichste diagnostische Urtheil war, dass die Kranke an diffuser 
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Arteriosklerose litt, verbunden mit chronischer Nierenatrophie, eine 
Hypothese, die von der Section bestatigt wurde. Hier muss man nun 
aber die Frage aufwerfen, ob diese Symptome irgend etwas Besonderes 
enthielten, um den Verdacht des Vorhandenseins einer Qeschwulst zn 
erregen. Alle die competentesten Schriftsteller, die fiber die neuro- 
pathologischen Disciplinen geschrieben haben, stimmen darin fiberein, 
dass es oft sehr schwierig ist, eine Geschwulst von einer cerebralen 
Arteriosklerose zu unterscheiden. Bruns und Oppenbeim bemerken, 
dass bei der cerebralen Arteriosklerose Kopfschmerzen, manchmal 
auch geistige Stumpfheit, Erbrechen, Schwindel und die Verlang- 
samung des Pulses ebenso haufig wie bei Hirngeschwfilsten sind; sie 
fugen hinzu, dass die Herdsymptome sicb nicht immer in apoplektiscber 
Form, sondern nach und nach entwickeln, wie die fortschreitenden Er- 
weichungen die fraglichen Symptome hervorrufen. Sogar die optische 
Neuritis kann, wenn auch nicht haufig, sich bei der cerebralen Arterio¬ 
sklerose finden. Wenn es nun schon im Allgemeinen schwer ist, die cere¬ 
brate Arteriosklerose von einer Geschwulst zu unterscheiden, so war 
c^es besonders bei unserer Kranken der Fall, da letztere sich an einer 
Stelle befand, wo sie entweder gar nicht oder mit diffusen Symptomen 
reagirk In meinem Fall wurde die Schwierigkeit colossal, da es sich 
nicht darum handelte, die beiden Krankheiten, das heisst die senile 
cerebrale Arteriosklerose und die Geschwulst des prafrontalen Lappens 
von einander zu unterscheiden, sondern die Vereinigung beider Dinge 
zu erkennen. 

Es wurde vorhin schon bemerkt, wie das Resultat des anato- 
mischen Befundes, d. h. die Arteriosklerose und die Atrophie der 
Nieren das symptomatologische Bild mit alien Eigenthttmlichkeiten er- 
klaren, ohne dass es ausgeschlossen ist, dass irgend ein Symptom 
auch von der Geschwulst abhangen kann; so konnten z. B. die bilate- 
ralen convulsiven Anfalle (senile Epilepsie) ebenso von der Arterio¬ 
sklerose, wie von einem durch die Geschwulst verursachten indirecten 
Druck auf die Rolan douche Zone herrtihren. Dasselbe gilt von den 
Kopfschmerzen, dem Erbrechen und dem Puls, denn die Art und 
Weise ihrer Entwicklung bot keinerlei Zeichen, die fttr das Vor- 
handensein einer Geschwulst sprachen. Yielleicht hatten die Schadel- 
percussion und die ophthalmoskopische Untersuchung, wenn die Be- 
funde positiv gewesen waren, wenigstens das Vorhandensein einer 
Geschwulst des Stirnlappens vermuthen lassen, aber da ich leider sicher 
in der Diagnose zu sein glaubte, dachte ich nicht daran, mich dieser 
Untersuchungen zu bedienen. 

In jedem Falle zeigt der vorliegende Fall, dass man nie zu genau 
bei der Untersuchung alter Leute, die an Arteriosklerose mit epilep- 
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tischen Anflillen leideD, sein kann, und mit dem diagnostischen Urtheil 
zuriickzuhalten, wenn sich der geringste Zweifel tiber die Bedeutung 
eines Symptoms erhebt. 

Schliesslich kann ich nicht umhin, zu bemerkeu, dass die L. Welt r ) 
bei der epikritischen Untersuchung, die sie bei 12 Fallen von Liisionen 
der Stirnlappen vornahra, denen die Section folgte, immer als hervor- 
ragendes Symptom die bedeutenden Veranderungen des Charakters be- 
merkt fand. Nun sind immer, einen Fall ausgenommen, die Orbital- 
wiilste und ganz besonders der Gyrus frontalis supremus zerstort ge- 
funden worden. Wenn wir uns die Localisation erlauben (ich lasse 
die Autorin sprechen), so erhellt aus diesen 11 positiven Fallen, dass 
der Sitz der beschriebenen Charakterveranderungen die Rinde der 
oberen Stirnwindung, oder der, der medialen interhemisphiirischen 
Linie naheliegenden Windungen der Orbitalfliiche, und mehr des rechten 
als des linken Stirnlappens sei. Wie lobenswerth auch die Be- 
schrankung ist, mit welcher die Autorin ilire Schlussfolgerungen 
macht, sielit man aus dem vorliegenden Fall, bei welchem, obgieieli 
fast ausschliesslich auf beiden Sei ten die Orbitahvindungen lad i rt 
wareD, dennoch die geistigen Storungen hauptsachlich die Vorstellungs- 
sphare trafen. 

Auch Lannois-) fand bei einer Frau, die an einem Gliom der 
Orbitalfliiche des Stirnlappens (wie die Section bestiitigtei litt, Verlust 
des Gedachtnisses, Apathien und Erregungsperioden, allein er sprieht 
nicht von einer wirklichen Veriinderung des Charakters. 

Fall 4. Mantini. Anna Francesca, den 22. April 1808 ins Irrenhaus 
gebracht. 30 Jahre alt, nnverheiratliet. liauerin. 

Die wenigen Xachriehten der Krankengeschichte, die man hat erlialten 
kdnnen, beschriinken sich auf Folgendes: Gnte Arbeiterin und tiichtig als 
Dienstmadchen. Die Kranke war iininer leidlich wohl gewesen, lira ihren 
Besch&ftigungen nachgelien zu kdnnen. Seit 4 Monaten war sie in deni 
Hospiz ..Regina Uargherita u unter^ebraclit worden. wo sie von langsamer. 
progressiver Schwache der Glieder. verbunden mit vollstiindiger Erldindung, 
befallen worden war. Spiiter war sie sehr erregt geworden und liatte 
mehrmals versucht, sicli mit Biindern und TaschenUichern zu erdm.sseln; 
sie schluckte Stiicke Eisen, Rosenkranzperlen etc. hinunter and beging alle 
Arten von Extravaganzen. indem sie fiir sidi und die Anderen iretii lirlirh 
wurde und die Ordnung des Hospiz sturte. 

Aus unbestimmten Aussagen der Kranken gebt liervor. dass sie in 
einer Nacht, gegen Mitte April, von Frostschauern bet rotten worden sei. 

Der geistige Zustand, in welchem sich die Kranke bet'and. als sie von 

l'i L. Welt. Ueber Charakterveranderungen des Mensdien in Foljc yon 
Lii.sionen des Stirnhirns (D. Arcliiv f. kl. Med. lid. 42 . 

2) Lannois, Tumeur du Lobe frontal (Lyon MGiic. No. 25. 1S‘.>'.».. 

Deutsche Zeitsclir. f. N>rvenlMIkunl*\ MX. IM. 2 
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mir untersncht wurde, gestattete keinerlei Nachforschungen fiber die Ur- 
sache der Krankbeit; Untersuchungen, die ausserst interessant gewesen sein 
wtirden, da bis jetzt die grosste Unsicberheit fiber das fitiologiscbe Mo¬ 
ment der Krankheit herrscht. Es ist zn vermuthen, dass die Patientin 
Lues bekommen hat, weil das Hospiz, in welchem sie zuerst Aufnabme 
fand, im Allgemeinen Prostituirte und Frauen von schlechtem Ruf 
aufnimmt. 

Objective Untersuchung (25. April 1898). Die Bewegungen der Aug- 
fipfel sind normal, sowobl bei der mono- wie binocularen Exploration: nur 
die Drehung nach aussen des linken Auges ist unvollkommen. Beim 
Runzeln der Stirn erscheinen die Furchen links weniger tief, und erschopft 
sich auf dieser Seite der Stirnmuskel auch leichter. Es gelingt der Kranken 
nicht, auf Befehl die Augenlider fest zu schliessen. das linke so fest, wie 
das rechte zuzukneifen. Im Ruhezustand scheint die Nasolabialfalte rechts 
viel tiefer, als links, welcbe beinahe ganz flach ist. Der recbte Mundvvinkel 
ist etwas nach oben und aussen gezogen, Unterscbiede, welcbe beim Zfihne- 
knirscben noch ruekr bervortreten. Das Herausstrecken der Zunge gelingt 
nur unvollkommen und ist sie nach links gebogen, zittert aber durchaus nicht. 

Die Arme sind nicht im Geringsten atrophisch. Der recbte setzt 
alien passiven Bewegungen einen starken Widerstand entgegen; die activen 
scheinen alio gut conservirt; man bemerkt eine gewisse Tendenz, beinahe 
immer den Unterarm auf den Arm zu biegen und zu gleicber Zeit ihn in 
vollstiindiger Pronation hinzulegen. Die Muskelkraft ist zieralich gut. 

Der linke Arm wird ganz bewegung slos gebalten, der Oberarm etwas 
vom Rumpf entfernt, der Vorderarm ein wenig auf den Oberarm zurfick- 
gebogen, die Finger leicht gekrummt. Die passiven Bewegungen setzen 
keinen Widerstand entgegen, allein jede active Bewegung ist unmoglich. 
aucli die Schulter tbeilt die Lfibmung des Arms. 

Untere Gliedmassen. Man bemerkt keine Atropbie, jedocb sind die Mus- 
keln des linken Oberscbenkels ein wenig schlafter, als die der rechten. Im 
Zustande der Rube belinden sich die Ffisse in forcirter Plantarflexion, und 
ihr innerer Rand nach innen gedeckt; die Wolbung der Fusssohle ist viel 
starker als gewohnlich (Pes equino-varusi. Beim rechten Bein findet man 
es sehr schwierig, die passiven Bewegungen hervorzurufen; die activen 
Bewegungen des Oberscbenkels sind etwas unvollstandig; so gelingt 
es der Kranken nicht das Bein vollstiindig aufzuheben. wenn die Hiifte sich 
in forcirter Flexion auf dem Becken betindet. Die Beugung und Streck- 
bewegungen des Beins sind vollstiindig, ebenso die Bewegungen des Fusses. 
Linkes Bein. Die passiven Bewegungen setzen einen lebhaften, scbwer 
zu iiberwindenden Widerstand entgegen, jede active Bewegung vollstiindig 
geschw unden. 

Die Kranke hisst bestiindig Harn und Koth unter sich. 

Die oberen Selmenreflexe felilen auf beiden Seiten, die Patellarreflexe 
sind links lebhafter, als rechts. Fussclonus fehlt. Plantarretlexe links 
Iebbaft. Feblen der epigastriscben und abdominalen Retlexe. Die Pupillen 
sind von mittlerer Grosse und ungleich (die linke grosser als die rechte) 
und reagiren trage auf Licht. 

Die Kranke klagt niemals fiber spontane Schmerzen. Die Scbfidel- 
percussion ist nicht schmerzhaft. 

Die Kranke empfindet gar nicht oder nur besonders spat eine tief in 
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die linke H&lfte des Kbrpers eingestochene Nadel, reagirt dagegen prompt, 
wenn die rechte Seite gestochen wird. So werden die dnrch Hitze vernr- 
sachten Schmerzempfindnngen sp&ter and mit geringerer Intensit&t links 
bemerkt. 

Die Kranke sagt, dass sie nicht einmal mehr das Licht von der 
Fin8terni88 unterscbeiden kann. Gehbr anf beiden Seiten vermindert, dock 
kann man nicht sagen, bis zn welchem Grade, es scbeint jedoch in 
gleichem Maasse. Gerncb gcheint anf beiden Seiten gat erhalten zn sein. 

Man bemerkt keine Parapbasien oder Incongruenzen, welche von einer 
Stbrung zwischen den Ideen and den Wortlaaten herriihren, dagegen be¬ 
merkt man anffallende Stbrungen im formellen Theil der Sprache, welche 
darin besteben, lange Pansen zwischen den verscbiedenen Silben einzu- 
schieben (Bradyartbrie), die Vocale zu verlftngern, and in der Schwierigkeit 
die ConsonAnten, besonders die lingualen (r—8—1) ansznsprechen. Die 
Stimme ist sebr nasal gef&rbt and immer monoton. Oft, aber wenig an- 
dauernd, bemerkt man eine gewisse Schwierigkeit beim Schlucken; die 
Kranke hat sich mehr als einmal beklagt, nicht gat schlncken zn kbnnen, 
jedoch kommen die Speisen niemals darch die Nasenlbcher zurnck, Nie- 
mals Erbrechen. 

Die ophthalmoskopische Untersachang zeigt eine doppelte Atrophie der 
Sehnerven. 

Die Harnqaantit&t ist sehr vermehrt. 

Die Kranke verbringt den ganzen Tag in demselben Zastande, sie ist 
durchans ohne Aufmerksamkeit and scbeint nar wenige Fragen zn be- 
greifen, anf welche sie in jedem Fall mit aaffallender Langsamkeit ant- 
wortet. Ab and za stdsst sie Klagelaate aas and raft: „ Doctor, Doctor. 4 
Die einzige Anfmerksamkeit wendet sie den onmittelbaren Bedurfnissen za. 

Oft hatte sie nnwiderstehliche Impulse znm Lachen and Weinen, 5fter 
jedoch znm Lachen; dasselbe war charakteristisch, da es plbtzlich and aas 
vollem Halse losbrach; andere Male verfiel sie in lange Weinkrkmpfe, die 
nicht seiten mit Gesang endigten. 

Die Affectivitat war nicht ganz erlosehen, da sie, wenn sie von dem Schwager 
and der Schwester besacht warde, iiber ihr Fortgehen sehr traarig war. 

Das Gedachtniss war sehr schwach, so dass es ihr nicht einmal ge- 
lang, sich der verscbiedenen Phasen ihrer Krankheit, noch der Herrschaft, 
bei der sie gedient hatte, zn erinnern. Oft bekam sie ohne Grand Wuth- 
anf&lle; ohne Ursache schimpfte sie in den beleidigendsten and gemeinsten 
Aasdrficken anf ihre Gef&hrten. Mit ihrer einzigen, freien Hand snchte sie 
zn schlagen, wo sie konnte. 

Die Sprache besserte sich oft von einem Tag za anderen, aber der 
bente eingetretenen Bessernng folgte morgen oft eine solche Verschlimmernng, 
dass man sie kaum verstehen konnte. 

In den folgenden Monaten fanden sich immer dieselben Stbrungen, 
d. h. links vollst&ndige Paralyse des unteren Facialis and Parese des 
oberen, vollst&ndige L&hmung des Arms, unvollst&ndige des Beins. Wenn 
man das Bein der Kranken mit einer Nadel sticht, bemerkt man be- 
schr&nkte and anvollsULndige willkiirliche Bewegangen in dem betreffenden 
Gliede. Die Schmerzemplindang aaf der bemiplegischen Seite ist ein wenig 
verlangsamt, aber die schmerzhaft erregte Stelle wird gat bemerkt und gen&u 
bestimmt. Die Kttlteempfindung ist conservirt. 

2 * 
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Die Kranke ist sick ihres bedenklichen Zastandes bewasst; sie hat 
sich in ikr trauriges Schicksal ergeben, ist ohne Vertrauen in die Aerzte 
und ihre Curen, sie sagt best&ndig: Herr Doctor, Herr Doctor, ich sterbe. 

Vom September ab waren die dysarthriscken Stbrungen der Kranken 
etwas gebessert, so dass es ihr sogar gelang, allein zu gehen, aber ini 
December 1898 fingen die Decubiti, welche geheilt waren, wieder an, und so 
warden auch die Storungen beim Scblucken und die Sprachstbrungen 
wieder lastiger. 

In den letzten Monaten hatte sie Akne und Comedoneneruptionen auf 
beiden Beinen, auf den Hiiften, den Armen, der Brust, dem Eucken und 
dem Halse; nur das Gesicht blieb verschont. 

Im October wurde sie von allgemeinen epileptischen Kr&mpfen be¬ 
fallen mit Sckaum vor dem Munde, wobei der Korper best&ndig Neigung 
hatte, sich nach rechts zu drehen. Dauer 5 Minuten. 

9. Januar 1899. Die Kranke stirbt an einer septisclien Infection. 

Sectionsbefund (24 Stunden nach dem Tode): Die Sch&delknocken 
von normaler Dicke. Normal die Dura und Pia, die sich leiclit von 
den Hirnwindungen Ibsen, welche besonders am Stirnlappen merklich an 
Volumen verloren haben. Am Horizontalschnitt durch die Hirnhemisph&ren 
iindet man, dass die weisse Substanz die ilusseren W&nde des Stirnhorns 
auf der linken Seite mit einer kartell Masse umgiebt; auch das Lumen 
des Horns ist an dieser Stelle etwas verengt. Je weiter man nach hinten, 
der Celia media entsprechend, zuriickkommt, desto relativ weicher wird die 
Masse; von diesem Punkt weiter zuriickgehend, wird die Harte der w’eissen 
Substanz imraer grosser, bis sie im Hinterhauptslappen den hbchsten Grad 
erreicht, weicher in seiner ganzen Ausdehnung eine fast narbenahnliche 
H&rte annimmt. Das Ependyra aller Homer der Seitenventrikel zeigt eine 
viel st&rkere Dicke, als gewohnlich. In der rechten Hemisph&re bemerkt 
man eine in der Consistenz gleichartige Zunahme sowohl der weissen 
Substanz, welche die W&nde des Seitenventrikels umgiebt, als auch be¬ 
sonders des Ependyms des Hinterhauptlappens. Die Farbe der verdickten 
weissen Substanz ist von dem iibrigen Theil derselben nicht unterschieden. 
Die Sehnerven sind an Volumen verringert und haben eine granliche Farbe. 

VermitteUt Weigert-PaTscher H&matoxyilin-F&rbung findetman keine 
bemerkbaren Ver&nderungen in den Nervenfasern der Hirnrinde, und nicht 
nur die Biindel der Windungen, sondern auch die Longitudinalfasern des 
supra- und infraradi&ren Netzes, wie die Tangentialfasern sind gut erhalten. 
Nur die Transversalfasern sind etwas mangelhaft. 

An Schuitten der Hirnrinde, welche mit Fuchsin, Nigrosin und 
Eosin gef&rbt sind, zeigen sich augenf&llige Ver&nderungen. Vor Allem 
erscheint das ganze Gewebe aus einer reichlichen homogenen, an einigen 
Stellen netzartigen Substanz gebildet, in der bald mehr, bald weniger 
reichlich runde, granulose Kbrperchen liegen (Taf. Iu. II Fig. 5). Die Nerven- 
zellen sind theilweise absorbirt, und die ubrig gebliebenen sind blass ge- 
farbt, mit von dem Protoplasma kaum unterscheidbarem Kern, wenn nicht 
ersteres ganzlicli verschwunden ist Es ist mir nicht gelungen, die dicken 
runden Elemente zu linden, welche Schmaus als Mastzellen bezeichnet. 

Bei den durch die Oblongata sowohl in dem proximalen als auch im 
distalen Theil ausgefuhrten Schnitten sieht man die Formationen derselben 
gut erhalten und entwickelt, mit Ausnahme der Pyramiden, deren zwei 
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dorsale Drittel in evidenter Degeneration begriffen sind, die jedoch auf der 
linken Seite bemerkbarer ist. Bei dem durch den Proximaltheil des dor- 
salen Ruckenraarks ausgefuhrten Scbnitt (Taf. L II Fig. 7) findet man die Pia 
in ihrer ganzen Peripherie verdickt. Im vorderen Strang siekt man auf 
jeder Seite eiue geringe Degeneration die iiberhaupt am vorderen Theil 
der vorderen Pyramidenbahn ausgeprSgt ist. Die Pyramidenseitenstrang- 
bahn, besonders die der rechten Seite, zeigt eine priignante Degeneration, 
die sich in weniger deutlicher Weise bis znm SeitenstranggrundbUndel und 
dem Gowers ? schen Btindel fortsetzt. Die Zellen der Clarke’schen Saule 
theilweise geschwunden. 

Anatomische Diagnose. Pseudohirnsklerose. 

Ich habe den vorliegenden Fall dem vorkergenannten anreibeu 
wollen, da, obgleicb es sich nicht um eine Geschwulst handelt, die 
semiologischen Symptome leicbt einen solcheu Fall batten vermuthen 
lassen. Der symptomatische Complex setzte sich aus epileptiformen 
Krampfen, Herabsetzung der Tntelligenz, Hemiparasthesie und vollstlin- 
diger linksseitiger schlaffer Hemiplegie mit Betheiligung des oberen 
Facialis und des Rectus externus, Koth- und Haruverlust, Dysartbrie, 
naselnder Stimrne, Dysphagie und grauer Atropbie der Sehnerven zu- 
sammen. Nacb diesem Krankheitsbild konnte es sich entweder um 
eine Hirngeschwulst, oder um eiue multiple Sklerose, oder um eine 
diffuse Sklerose des Gebirns bandeln. 

Wenn ich diesen Befund vor einigen Jahren in Hiinden gehabt 
biitte, d. h. bevor Striimpell die Aufmerksamkeit auf einen sympto- 
matiscben Complex, die Pseudosklerose '), die der diffusen Hirnsklerose 
ahnlich, aber nicht mit ibr identiscb ist, gelenkt batte, so wiirde ich 
in grosser Verlegenheit gewesen sein, die krankbaften Erscheinungen 
bei der Kranken zu identific-iren. In der That ist der (mikroskopische) 
anatomisch-pathologiscbe Befund des Gebirns derselben sebr geringfugig 
und das klinische Bild entspric.bt dem der diffusen Hirnsklerose ma¬ 
in einigen Punkten. Um dies zu demonstriren, will ich die auffallend- 
sten Symptome letzterer Krankbeit svntbetiscb auseinandersetzen, um 
sie dann mit denen der Pseudosklerose zu vergleicben, die von Strilm- 
pell ') so meisterhaft gescbildert worden ist. 


1) Striimpell, l T eber die Westphal’sche Pseudo>klerosc etc. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XII. Bd., J. II. S. 11;"). — Dcrselbe. Ein weitcrer 
Beitrag zur Kenntniss der sog. Pseudosklerose i'D. Zeitschr. f. Nervenheilktmde. 
XIV. Bd. S. 348). — Schultzc. Lelirbuch der Xcrveukrankh. Bd. I. S. _s”>. 
— Zwei Beobachtungen von Langer in oilier i'ruheien Arbeit (Wiener medic. 
Presse. 18, 8. H. S. 008) publicirt, gehuren wahrseheinlich auch der Pseudosklc- 
roseau; dagegen kann man den Fall von Spiller (Brain Isos. S. 40s , nacli 
8trumpell nicht zur eigcntlichcn ]Veudosklcro<e reehncn. Vgl. atich Frou- 
cotte (Annales de la Soc. medico-chinirg. de I/mge 18s7. t as de P>cudosch'- 


Digitized by CjOOQle 



22 


I. Mingazzini 


In den meisten Fallen von diffuser Hirnskerose besteht eins der 
auffallendsten Symptome in dem Vorhandensein einer auf einer Seite 
vollstandigen und auf der anderen mehr oder weniger schweren spasti- 
sc.hen Hemiplegie. Die dysarthrischen Storungen sind fast immer con¬ 
stant; die Sprache ist bald scandirend, bald zitternd; oft findet man eine 
auffallende Unfahigkeit, die Consonanten gut auszusprechen. Bei der 
Halfte der Falle findet man vermerkt, dass die Kranken epileptiformen 
Anfallen untervvorfen sind. Nach Erler besteht das Charakteristische der- 
selben darin, dass sie nicht von Bewusstseinstorungen begleitet, oft aber 
mit Krampfen verbunden sind, welche die geliihmte Seite des Korpers 
treffen; die Anfiille kommen bald isolirt, bald mehrere liinter einander 
und vorzugsweise in der ersten Halfte der Krankheit vor. Die Sensi- 
bilitatsstbrungen sind verschieden, manchmal wurde eine Herabsetzung 
der Beruhrungsempfindlichkeit auf der geliihmten Seite coustatirt; hiiu- 
figer sind die subjectiven Geftihlsstorungen (Gurtelempfindiing, Kriebeln 
und Steifheit in den Extremitaten). Die geistigen Storungen bestanden 
in einer laugsam fortschreitenden Schwiiche der geistigen Fahigkeiten. 

Was den Verlauf anbetrifft, so ist auf den dritten Fall von Erler 
hinzuweisen, dessen Patient 2—3 Wochen eine merkliche Besserung 
filler Symptome zeigte (verstandlichere Sprache, besseres Schlucken, 
vermehrte Kraft in den Hiinden und bessere Beweglichkeit der Beine) 
allein bald darauf verschlimmerte sich sein Zustand und nach kurzer 
Zeit starb er. 

Was den histologischen Befund der diffusen Hirnsklerose anbe¬ 
trifft, so lenkt Schmauss, indem er die Ergebnisse von Strumpell 1 ). 
Kelp-), Eeheveria, Erler 1 ) und Sell file zusammenfasst, die Auf- 
merksamkeit auf die Thatsache, dass wenige Resultate gleich sind. 
Der am haufigsten wiederkehrende Befund l)esteht in der Veranderung 
des Bindegewebes, indem sich bald eine Hypertrophic der Glia, bald eine 
homogene Substanz ohne Fibrillen findet. Die Ganglienzellen sind in 
zwei Fallen entartet gewesen und in Kelp’s Fall sugar absorbirt ge- 
funden worden. Kelp fand ausserdem aueli. dass die Nervenfasern der 
Marksubstanz der Hirnrinde in einigen Fimktcn entartet waren. Endlich 
hat man manchmal auch Veninderungeu in”den Gefasswiinden constatirt. 

Das vollstiindigste histiologisohe Studium ist von Schmauss ge- 
macht worden, welcher sich jedoch leider nicht der Farbung mit 
Weigert’scher Hiimatoxylinmethode bedienen konnte. Er besehrankte 

rose) uud Bal)insky These de Paris ]SX{), beide von Strumpell in Histo- 
risclie Notiz fiber die Pseudosklerose (D. Ztsclir. t'. Xervenh. XVI. P>d., 5. u. 0. H.). 

1) Strumpell, Feber dilluse Hirnsklerose (Archiv f. Psych. IX. S. 2CS). 

*2) Kelp. Hirnsklerose :D. Archiv f. klin. Med. V. Pul. S. 224 . 

d) Erler, I’tdier diffuse IIim>klerose. Inaug.-Diss. Tfibingen IsSl. 
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seine Beobachtungen auf die Hirnrinde und fand eine Verminderung 
der Markfasern, welche die Baillarger’schen Streifen bilden. Ausser- 
dem sah er zablreiche runde und ovale Formen und zwischen den- 
selben unregelmassige granulose Korper mit sichtbarera Kern. Diese 
farben sich schwach mit Carmin und stark mit Anilin, daher zogert 
er nicht, sie als „Mastzellen“ zu bezeichnen. Schliesslich fand er aaeh 
typische Ganglienzellen. 

Wenn wir nun die Hauptmerkmale der Pseudosklerose betrachten (s. 
die Tabelle), so sind ohne Zweifel, wenn auch nur geriuge, unterscheidende 
Elemente aufzufinden. Die Pseudosklerose entwickelt sicli gewohnlich im 
jugendlichen Alter zwischen 9—30 Jahren bei Personen, die korperlich 
und geistig normal sind. Die hauptsachlichsten Symptome bestehen in 
einer Schwache, die jedoch selten in wirkliche Paralyse, auch nur in 
bestimmten Muskelgruppen, iibergeht. Der Muskeltonus ist erhbht 
und der Gang paretisch-spastisch. Oefters kommen apoplectiforme und 
epileptiforme Anfalle vor. Fast immer findet sich IntentioDstremor 
mit oscillirendem Charakter. Die charakeristischen Sprachstorungen 
bestehen in enormem Scandiren und bulbiirer Sprache mit monotoner 
Stimme und plotzlichem Registerwechsel. 

Die Sensibilitat ist nicht schwer verletzt. Die psychischen Sto- 
rungen haben besondere Merkmale. Im Allgemeinen endigen die 
Patienten mit vorgeschrittenem Blodsinn, jedoch im Verlauf der Krank- 
heit werden die Kranken aggressiv und heftig, oder sind eine Beute 
der Hallucinatiouen. Zeitweise bemerkt man auch eine Maasslosigkeit 
in der atfectiven Reaction (krampfhaftes lautes Lachen, oder von Geheul 
begleitetes Weinen). In alien Fallen, einen einzigen ausgeuommen, 
bemerkte man eine auffallende Entwicklung von Akne und Coniedonen. 

Der Verlauf der Krankheit ist laugsam (1 1 2 — 10 Jahre), ab und 
zu treten RemissioneD ein, spiiter Verschlimmerungeu, besonders als 
Folge von apoplectiformen Anfallen. Makroskopisch fund man fast 
immer eine harte, derbe Consistenz fast der ganzen Marksubstauz des 
Gehirns. 

Wie man sieht, sind die unterscheideuden Kennzeichen der beiden 
Krankheiten sehr gering. Bei alien beiden kommen zeitweise epilepti¬ 
forme und apoplectiforme Anfalle vor, der Muskeltonus ist erhoht. 
durch die Sensibilitat gestbrt. Die geistige Schwiiche ist fortschreitend, 
obgleich von Zeit zu Zeit bemerkenswerthe Besserung stattfiudet. Bei 
der Pseudosklerose tritt die Krankheit im 2.—3. Decennium auf. wiihrend 
die diffuse Hirnsklerose mit gleicher Haufigkeit Kinder und Er- 
wachsene trifft; bei ersterer ist der Gang paretisch-spastisch, und fehlt 
Intentionstrumor fast niemals, wiihrend bei letzterer vorzugsweise 
spastische Hemi])legie und Hemiparese auf der entiregengesetzien Seite 
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bei fehlenden Tremor vorkommt. Auch fehlen bei der diffusen Hirn- 
sklerose die Wuthanfalle, das spastische Lachen und Weinen und die 
Efflorescenz von Akne uud Comedonen auf dem Korper, die bei der 
Pseudosklerose beobachtet wurden. 


Pseudosklerose. 

Tritt zwischen dem 9.—30. Jahre 
bei robusten Personen auf. 

Allgemeine Schwache. Erhohter ] 
Muskeltonus. — Paretisch-spasti- 
scher Gang. 


Haufige epileptiforme und apo- j 
plectiforme Anfalle. I 

Auffallendes Scandiren der 
Worte. Eintonige Sprache. | 

! 

Intentions tremor mit oscillirendem | 
Charakter. ' 

t 

Wenig gestorte Sensibilitiit. j 

Fortschreitende, geistige i 

Schwache: zeitweises Auftreten 

’ i 

von Wuthanfallen, von krampf- 
haftem Lachen und Weinen. 

Auffallende Entwicklung von , 
Akne. 

Dauer der Krankheit2—10 Jahre, i 
betrachtlichen Schwankungen un- I 
terworfen, aber immer mit todt- I 
lichem Ausgang. I 


Diffuse Hirnsklerose. 

Kommtsowohl bei Erwachsenen 
als auch bei Kindern vor. 

Allgemeine Schwache. Erhohter 
Muskeltonus. Fast immer spasti¬ 
sche Hemiplegie auf einer Seite 
und Hemiparese auf der anderen. 
Paralyse der Sphinkteren des Rec¬ 
tum und der Blase. 

Idem. 

Scandirende, manchmal zitternde 
Sprache. Haufige Unfahigkeit, 
die Consonanten auszusprechen. 

Idem. 

Fortschreitende geistige 
Schwache. 


Verlauf betrachtlichen Schwan¬ 
kungen unterworfen, aber immer 
mit todtliehem Ausgang. 


Bei meinem Fall nun handelte es sich um eine Frau von 30 Jahren, 
wahrscheinlich mit Lues behaftet, bei der die Storungen der allge- 
meinen Sensibilitat nur gering waren; von Zeit zu Zeit wurde sie von 
epileptiformen Anfallen betroffen, und die allgemeine Korperschwache 
wurde zu einer wirklichen Paralyse; wenn die Kranke die oberen 
Extremitiiten bewegte, wurden diese sofort von auffallendem oscilli¬ 
rendem Tremor befallen; die Worte wurden mit langen, intersillabaren 
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Pausen scandirt; oft wurde die Krauke von Wuthanfallen betroffen, 
von unaufhorlichen Lach- und Weinkrampfen. Auf dem ganzen 
Korper, mit Ausnahme des Gesichts, traten zahlreiche Akne- und Come- 
doneneruptionen auf. Der symptomatische Complex entspricht, wie 
man sieht, fast ganz der Pseudosklerose, weicht jedoch in einigen 
Punkten ab. zum Beispiel dass die Paralyse vorzugsweise eine Korper- 
hiilfte ergriffen hatte, ausserdem fand sich bilaterale Atrophie der 
Sehnerven, die niemals in den Fallen der Pseudosklerose beraerkt wurde. 

Wir finden uns hier also vor einera nicht ganz klar ausgesprochenen 
Fall von Pseudosklerose, der eine Art von Uebergang zur diffusen 
Hirnsklerose bildet. Auch der mikroskopische Befund stimmt mit 
dem klinischen Bilde iiberein. Ich habe oben die Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt, dass ein Theil der Ganglienzellen verschwunden war. 
und dass die iibrig gebliebenen keine grobere Veninderungen zeigten; 
schliesslich war das Gliagewebe vermehrt. 

Ein dem meinigen iihnlicher Fall (der Fall Honore) ist auch von 
Strumpell illustrirt worden; bei diesem bestand die Abweichung von der 
typischen Pseudosklerose klinisch darin, dass die Sprachstbrungen relativ 
gering w T aren und die Anzeichen von geistiger Sclnvache viel erheblicher. 

Wie bei dem Fall Honore von Strumpell fand sich auch bei 
meinem Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahn. und dies nicht 
nur im Cervical- und Dorsalrtiekenmark, sondern auch in den Pyra¬ 
mided Strumpell scheint zu der Annahme geueigt, dass es sich 
eher um eine primare als um eine secundare systematische Degene¬ 
ration handele. Allein die Thatsache, dass bei meinem Fall die Pyra- 
miden degenerirt waren, "besonders auf der Seite. wo die Sklerose der 
Hemispharen bedeutender war, scheint fur das Argument der seeun- 
diiren Degeneration zu sprechen. Um endlicli den Begriff, dass zwischen 
der diffusen Hirnsklerose und der Pseudosklerose unbestimmte Ueber- 
gangstypen existiren, noch mehr zu verstarken, geniigt es wolil. wenn 
ich daran erinnere, wie bei meinem Fall eine leichte Degeneration des 
Seitenstranggrundbundels und des Gowers’schen Bundels hinzukam, 
welche an die „leichte Degeneration des iiusseren Randes des Rucken- 
rnarks 4 * erinnert, von welcher Strtimpell in seinem Fall Honor5 
spricht. Wenn wir nun bedenken, dass die bis jetzt bei den Fallen der 
diffusen Hirnsklerose angetroffenen Liisionen sich durch ilire geringe 
Uebereinstimmung auszeichnen. da bald die Ganglienzellen. bald das 
Gliagewebe, bald die Markfaseru davon betroffen sind. so ist es viel- 
leicht erlaubt den Schluss zu zieheu, dass die diffuse Hirnsklerose und 
die Pseudosklerose wahrscheinlich die beiden Pole derselben Krankheit 
reprasentiren, und dass die Diff'erenzirung der beiden Fonmm nur in 
den seltensten Fallen moglich ist. 
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Was die differentielle Diagnose anbetrifffc, so ist es klar, dass 
man die Krankheit leicht mit multipler Sklerose, Gehimgeschwfllsten 
oder progressiver Paralyse verwechseln kann. Beim Durchlesen der 
Beschreibungen von Autoren, welche diesen Fall illustrirt haben, 
sieht man, dass fast alle intra vitam bald die eine, bald die andere 
dieser Krankheiten angenommen haben; auch ich schwankte wahrend 
mehreren Monaten, und verzichtete scbliesslich darauf, eine abschliessende 
Diagnose zu stellen. 

Die Kennzeichen, deren einige Autoren sich bedienen, um die 
Krankheit von einer Gehirngeschwulst zu unterscheiden, bestehen 
in dem Fehlen aller allgemeinen Symptome, welche man bei einer 
Geschwulst zu finden pflegt: Stauungspapille, Erbrechen, Kopf- 
schraerz, wie auch in der Thatsache, dass die den Hirngeschwtilsten 
so eigenthttmlichen Herdsymptome bei der diffusen Sklerose fehlen. 
Dies sind jedoch Kennzeichen, die keinen absoluten Werth haben, 
wenn man bedenkt, dass Stauungspapille, Erbrechen und Kopfschmerz 
bei Gehirngeschwulst fehlen oder sehr spat auftreten konnen. Was 
die Herdsymptome anbetrifft, so ist das Vorhandensein einer sich lang- 
sam entwickelnden spastischen Hemiparese eine Storung, welche z. B- 
haufig bei einer Geschwulst des Centrum ovale, der Rolando’schen Region 
und der Stirnlappen vorkommt. Es ist wahr, dass andere Stbrungen 
(Geruchsstorungen, Krampfanfalle von Jackson’schem Typus) dazu 
kommen konnen, allein es ist auch wahr, dass die Kranken zum Arzte 
erst bei vorgeschrittenem Leiden kommen, wenn die Symptome sich 
bereits verbreitet haben, und dass es oft nicht mbglich ist, die Anarn- 
nese wegen des dementialen Zustandes der Kranken zu reconstruiren. 

Leichter ist es, die diffuse Sklerose von der multiplen Sklerose zu 
unterscheiden, weil das Intentionszittern bei der diffusen Sklerose sehr 
selten ist, wahrend die Contractur der Glieder, das Abmagern des 
gelahmten Gliedes, Incontinenz des Rectum und der Blase Erschei- 
nungen sind, die sich haufig bei der diffusen Sklerose finden, bei der 
multiplen Sklerose ausserst selten sind. 

Die differentielle Diagnose der progressiven Paralyse kann im 
Allgemeinen keine grosseu Schwierigkeiten machen; obgleich der lang- 
same und fortschreitende Zerfall der geistigen Fahigkeiten, die epilepti- 
formen und apoplectiformen Anfalle, die Schwache der Glieder, die 
Incontinenz der Sphinkteren des Rectum und der Blase beiden Krank¬ 
heiten gemeinsame Symptome sind, so findet man jedoch bei der 
progressiven Paralyse niemals eine Hemiplegie oder eine fortdauernde 
spastische Hemiparese, wie es bei der diffusen Sklerose der Fall ist. 
Nur in der ersten Periode der Krankheit, bevor man die Hemiplegie hat 
feststellen konnen, ist eine differentielle Diagnose beinahe unmoglich. 
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Die Pseudosklerose kann man leicht mit der multiplen Sklerose 
verwecbselu. Doch werden einige Kennzeicben, welche Strlimpell 
neuerdings besonders betont hat, genugen, um lrrthtimer zu vermeiden. 
Bei der multiplen Sklerose beobachtet man im Allgemeinen nicht das 
oscillirende Zittern der Beine in der Rube, d. h. bei aufliegenden 
unterstutzten Armen tritt bei diesen Kranken niemals Zittern ein; bei 
der Pseudosklerose tritt dagegen, wie namentlich bei dem neuen Fall 
von StrUmpell, das Zittern auch in der Ruhe ein und betrifft im 
starksten Maasse auch dieunteren Extremitaten. Dabei leukt Striimpell 
die Aufmerksamkeit auch auf die Thatsache, dass die eigentlichen 
coordinirten Bewegungen, welche bei der multiplen Sklerose meist 
atactisch sind, bei der Pseudosklerose meist langer ungestort bleiben. 

Fall 5. Polidori, Carlotta, 46 Jahre alt, Weberin. Ein Bruder 
war epileptiscb, eine Sckwester rhachitisch; der Sohn hat ebenfalls Epi- 
lepsie. Der Vater ist im Alter von 85 Jahren gestorben. die Mutter 
von 42 Jahren am Brustkrebs. Die Kranke ist in iirmlicher Umgebung 
aufgewachsen, hat sich normal entwickelt, die PubertRtsphilnomene traten 
regelm&ssig auf, die Menstruation hat noch nicht aufgehort. Die Kranke 
war immer gesund, iibte stets ihre Beschaftigung als Weberin gut aus. 
hat sich keine venerische Krankheit zugezogen, nicht viel Wein getrunken 
und keine Schlafmittel gebraucht ; sie war immer rechtshandig. Von Klein 
auf war sie jedoch monatlich 1—2 maligen Anfallen von Koptschmerzen 
unterworfen, die von Erbrechen begleitet waren, ungetahr einen Tag 
dauerten und mit Eintritt des Schlafes aufhorten. Die Krankheit begann 
vor 4 Jahren ungeiUbr (18941 Die Kranke wurde von einem epileptischen 
Anfall ergriffen, der, wie es scheint, durch eine Gemuthsbewegung verur- 
sacht wurde. Die Anfaile wiederholten sich alle 1—2 Monate: sie be- 
gannen mit einem Schrei, die Kranke verier das Bewusstsein, hatte jedoch 
noch Zeit, die Schwester zu rufen: dann zeigten sich klonische Krilmpfe 
der rechten Hand, welche sich bald auf den Arm, dann auf das Bein und 
den Facialis derselben Seite ausdehnten. Die cephalalgischen Attacken 
sind seitdem haufiger und starker geworden, niemals jedoch Erbrechen. Im 
Juni 1898 kamen neue Storungen dazu; nach einem starken epileptiformen 
Anfall blieb eine rechtsseitige vollst&ndige Hemiparese zuriick, die nach 
und nach verschwand. Zu gleicher Zeit zeigte die Kranke dysarthrische 
Storungen; sie ling an zu klagen. dass sie alle Gegenstande wie durch 
einen Nebel sehe, die Intel!igenz wurde allm&hlich schwadier, die Kranke 
wurde reizbar, vergass ihre Geschafte, nahm ein anstossiges Benehmen an, 
in der letzten Zeit kam sie sogar so weit, dass sie den Kotli mit den 
H&nden auflas; nicht selten bekam sie Lachkrampfe. oder schlief leicht 
w&hrend des Tages ein. 

Sie wurde dann am 28. December 1898 ins Irrenhaus gebracht. 

Objective Untersuchung. Die Kranke ist mittelgross, Hauttarbe 
blass. Allgemeiner Ernahrnngszustand mittelmiissig. Untersuchung des 
Herzens und des Urins negativ. Sie ist nicht linkshiindig. 

Geisteszustand. Derselbe wird durcli allgemeine Verlangsamung dcr 
geistigen Vorgange charakterisirt. Die Kranke beL r n*ift larisrsam. aber mit 
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genugender Correctheit und hat ziemlicli richtige Begrifte von ihrer Krank- 
heit. Sie besinnt sicli sogar, obgleich ohne besondere Genauigkeit, kiirz- 
lich vorgegangener Ereignisse; sie* weiss, wann ihre Verwandten sie be- 
sucht haben, seit wie langer Zeit sie im Irrenhaus ist etc. 

In der Gefiihlssphare bemerkt man eine grosse Emotivit&t, die Kranke 
weint Jeiclit, wird leiclit gereizt, niclit selten ist die Kranke von quern- 
lirender Laune beherrscht. sie klagt iiber das Essen etc., ohne jedoch 
richtige Verfolgungsideen zu haben. 

Nach den Anfallen sind auch liingere stupurose Zustande rait Somnolenz. 
psvchomotorischer Hemmnng etc. niclit selten. 

Korperliche Un ter such ling. Die linke Nasolabialfalte ist links 
ein wenig defer, als rechts, ein Unterschied, der mehr hervortritt, wenn 
die Kranke rait den Zalinen knirrscht und besonders, wenn sie lacht. Das 
Znsammenkneifen der reehten Augenlider ist etwas unvollst&ndig. Die 
Kranke bewegt links die Stirnhaut besser, als rechts. Die Zunge wird 
gut herausgestreckt, zeigt keine Neigung zur Deviation nach einer 
Seite, allein sie wird langsam herausgestreckt. Alle Halsbewegungen frei, 
doch ist der Kopf gewohnlich nach links geneigt. Die Bewegungen der 
Augiipfel sind gut conservirt. 

Linker Arm. Die passiven Bewegungen setzen einen leichten Wider- 
stand entgegen, der jedoch ohne Millie zu iiberwinden ist; die activen Be¬ 
wegungen sind ein wenig langsam. obgleich vollst&ndig austuhrbar. Muskel- 
kraft gering. Bei ausgestreckter Hand zittern die Finger. 

Rechter Arm. Neigt zur Beugestellung. Yorderarm auf den Arm 
zuriickgebogen, Finger auf die Metacarpen gekriimmt. Die passiven Be¬ 
wegungen setzen lebhaften, aber zu iiberwindenden Widerstand entgegen; 
die activen sind langsam und unvollstUndig; die Mnskelkraft wenig ge- 
ringer, als auf der anderen Seite. 

Untere Gliedmassen. Sie zeigen keine besonderen Stellungen. Die 
passiven 1 .Bewegungen zeigen lebhaften, zum Theil iiberreichlichen Wider¬ 
stand. Die activen sind langsam und unvollstiindig. Das Gehen ist nnr 
mbglich, wenn die Kranke energisch von Anderen gestiitzt wird, da sie 
sonst bestftndig Neigung hat nach rechts zu fallen; wenn sie gestiitzt. 
wird. geht sie langsam, indeni sie besonders den reehten Fuss sehr wenig 
aufhebt. 

Manchmal kann die Kranke den Frin niclit halten. 

Obcre und untere Sehnenretiexe sehr leblmft, aber die oberen linken 
sind schwacher. als die reehten. Die Pupillen sind etwas ungleich (d^>s) er- 
weitert: die rechte reagirt besser als die linke. 

Epigastrisehe. Bauch- und Plantarredexe rechts leldiafter als links. 

Die Compression des Xervus ophthalmicus Willisii ist etwas, die 
Scluidclpcmission rechts wenig, links sehr. besonders almr in der Stirn- 
Sclieitelregion schmerzhaft. 

Fiii* alle Geriiclm vollkommcn ummiptindlicb. 

Gescbmack: Siiure wird langsam bemerkt. Bit teres besser rechts. 

Der psyebisebe Zustaml der Kranken erlanbt kein sicheres Urtheil 
iiber die verschiedenen Formen der allgemeimm Sensibilitiit; man kann nur 
sagen, dass Beriibrungen auf der ganzen OberfLidie des Kbrpers gefiiblt 
werden, und (lass die sehmerzhaftrn Reizungen keine energisehe defensive 
Reaction hervorrufen. Kalte wird gar nbht. Wiirme langsam bemerkt. 
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Die Kranke kann schwere Worte richtig nachsprechen, allein wenn 
sie mehrere Satze zusamnienh&ngend sagen soli, stolpert sie besonders beim 
Anfang der Worte. Keine substantielle Sprachstorung. 

Gehor auf beiden Seiten etwas verringert. 

Die Kranke kann kaum Licht und Finsterniss unterscbeiden. Bei der 
ophthalraoskopischen Untersuchung constatirt man graue Atrophie der 
8ehnerven nacb Stauungspapille. 

Status am 1. Jannar 1899. Gestern vvurde die Kranke von einem 
Krampfanfall ergriffen (10 Uhr), wall rend sie im Bett lag. Sie wurde 
cvanotisch, zeigte keine toniscben oder klonisclien Contractionen, nur der 
Kopf war etwas nach rechts gedreht. Der Atliem war schwer, Einathmung 
kurz, Ausathmung verlangsamt, vollkommene Bewusstlosigkeit. Der Anfall 
dauerte so lange, dass die Pdegerin sie gestorben glaubte. Der wache- 
habende Arzt machte Kaffein- und Campherdleinspritznngen etc. 

Diesen Morgen hat die Kranke einen zweiten kurzen Anfall uni 
5 Uhr gehabt (Cyanose, Scbaum vor deni Munde). Dauer ungefahr 6 bis 
7 Minuten. 

I’m 1 2 9 Uhr. Sie klagt iiber Kopfsebmerz mid zeigt grobe dysarthriscbe 
Stdrnngen. Erbrecben. Am Tage fast andauernde Scblafsucbt. 

2. Januar 1JS99. Nacli den epileptiformen Anfiillen der vorber- 
gehenden Tage ist die rechtsseitige Parese etwas verscblimmert. Beim 
Gehen scbleppt die Kranke den rechten Fuss und biegt das Bein wenig. 

Was den psycliischen Zustand anbetriftt, so zeiiit sie scbwere 
Stbrungen auf alien Geistesgebieten. Sie weiss, dass sie 46 Jalire alt ist, 
und behauptet deunocb im Jalire 1851 geboren zu sein; es ist ihr un- 
mbglich diesen Irrthum zu verbessern. Bald glaubt sie im Jalire 97. bald 
im Jahre 98 zu sein, im Monat Februar, dann sielit sie ihren Irrthum ein 
und giebt zu, dass der 6. Januar sei. Sie weiss nicht genau. seit wieviel 
Tagen sie im Irrenhaus ist. Sie percipirt mit grosser Langsamke.it. oft 
muss man aucb die elementarsten Fragen wiederholen. damit sie sie ver- 
stehe. Die Merkfahigkeit ist selir gering: das Bewusstsein ilirer Krank- 
lieit ziemlicb. sie weiss. dass sie an schweren Stbrungen leidet, dass sie 
Epilepsie bat etc. 

6. Januar 1899. Seit gestern ist sie in leiclit soporbsen Zustand ge- 
fallen. Sie verlangt niebt zu essen. bemerkt nicht im Bett urinirt zu 
haben. Auf Fragen antwortet sie einsilbig oder schweigt. Die autgebobenen 
Arme fallen sofort auf das Bett zur tick. 

25. Januar 18*99. Epileptiformer Anfall mit blutigem Schaum vor 
dem Munde. 

2. Marz 1899. Tod. 

Sectionsbefnnd (24 Stundeii nach dem Tode». Niclits Bemerkens- 
werthes an den vSchadelknochen. Dura normal und liisst sicli vollst.iindig 
sowohl von der Pia. als aucli von dem Schadel Ibsen. Nach dem lleraus- 
nehmen des Gehirns sielit man die Windungen der Basis selir zusammen- 
gedriickt, besonders auf der linken Seite. Die mittlere und untere linke 
Stirnwindung sind von einander entfernt und in ilirer ganzen Ausdehnung 
dnrch eine sicli zwischen deu beiden Windungen entwickelt habende Neu- 
bildung colossal gedriickt. Dieselbe ist von rbthlicher Farbe. von weicdier 
Consistenz, genau kreisrund, 6 cm im Durehmesser und hat im Allgemeinen 
die Form einer Sonnenblume ; Taf. I u. 11. Fig. 4 ). An der iinsseren Obertiiuhe 
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ist sie etwas unregelm&ssig and hat in der Mitt© eine richtige Gmbe. 
Beim Horizontalschnitt darch die Hirnbemispharen sieht man, data die nen- 
gebildete Masse ungear die Grbsse ernes Hiihnereies hat, nirgends an der 
nmgebenden Nervensubstanz haftet, von welcher sie sehr gat lbsbar ist; 
an dem Band der Geschwnlst sieht man einige kleine Blftschen mit heller 
Flassigkeit Beim Frontalschnitt durch die Basalganglien scheinen die- 
selben aaf beiden Seiten vollkommen intact, ;iar die Farchen der Reil’schen 
Insel sind viel tiefer, als gewohnlich. Nichts Abnormes am iibrigen Ge- 
birnstamm. 

Anatomische Diagnose: Sarcoma partis lateralis lobi frontalis sinistri. 

Bei der mikroskopischen Untersachang zeigt sick das Gewebe der Ge- 
schwaist aas zahlreichen, beinahe nar spindelfbrmigen and wenigen randen 
Elementen zasammengesetzt, welche ein bis mehrere Korncken enthalten. 
Dm die Gef&sse hernm haben sie die Neigtmg, die Form eines Mondes an- 
znnehmen. 

Das interstitielle Gewebe ist iinsserst gering. 

Die tibrige Section ergiebt: Atrophia chronica renum; Bronchopneumo¬ 
nia notha. 

Epikrise. Vor Allem muss ich bemerken, dass die Diagnose 
einer Gehirngeschwulst in den ersten Anfangen der Krankheit keine 
geringen Schwierigkeiten darbot Die epileptiformen Anfalle, der 
Kopfschmerz, die leichte Parese der rechtsseitigen Glieder, welche nach 
einem epileptiformen Anfall schwerer wird, die langsam sich ent- 
wickelnde, aber ftihlbare geistige Schw&cbe, die Sprachstorungen, die 
Anisocborie, alles liess mich vermuthen, ob es sich nicht um Dementia 
paralytica handelte; wenn nicht der ophthalmoskopische Befund, der 
noch znr rechten Zeit gemacht wurde, d. h. ehe die secundare Atrophie 
der Papille vorhanden war, mich diese Yermuthung fallen liessen. 
Andererseits f&hrten mich der ganze Symptomencomplex und die be- 
grenzte localisation des Schmerzes bei der Schadelpercussion zu der 
Annahme einer Gehirngeschwulst im Gebiet des linken Stirnlappens, 
was bei der Section bestatigt wurde. 

Der Punkt in der Krankengeschichte, der nach meiner Meinung 
die grosste Beachtung verdient, bezieht sich auf den Zustand der 
Sprache, welche immer vom Gesichtspunkte der Wortvorstellungen 
normal blieb, nur bemerkte man einiges Stolpern beim Anfang der 
Worte, niemals dyspbasische Storungen. Dennoch hatte die Ge- 
schwulst die ganze untere linke Stimwindung, die Pars opercu- 
laris mit einbegriffen, zerdrttckt und entstellt, so dass, um sie zu 
sehen, man die Geschwulst mit den Fingern anfheben musste. 
Das Fehlen der motorischen Aphasie in Fallen, in denen eine Ge¬ 
schwulst die linke Pars opercularis zerstort oder zusammengedrfickt 
hatte, ist eine mehrmals von den Klinikern constatirte Thatsache. Dass 
keine aphasischen Storungen sich fanden, wenn die Geschwulst klein 
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oder etwas von der Pars opercularis entfemt war, ist leicht zu 
verstehen. 

Allein die Erklarung wird sehr schwierig, wenn die ganze Sub- 
stanz dieses Gebietes eingehtillt, oder wie es bei meiner Kranken der 
Fall war (obgleich es sicb um eine Rechtshandige handelte) direct 
von der Geschwulst zerdriickt war. Dergleicben Falle widersprechen 
geradewegs dem Gesetz der Sprachlocalisation, besonders wenn man 
bedenkt, wie besonders Oppenheim 1 ) sagt, dass auch in der anderen 
Gehimhemisphare eine Storung des Sprachcentrums, durch den (in- 
directen) Druck der Geschwulst verursacbt, stattfinden muss. Oppen¬ 
heim wagt keine kategorische Erklarung dieser Thatsache und meint, 
dass es sich um eine besondere Widerstandsfahigkeit, oder um eine 
abnorme Lage des Sprachcentrums handelt. 

Bramwell 2 ) behauptet, dass in verschiedenen Fallen die functio- 
nelle Thatigkeit und der Erziehungsvorgang der rechten unteren Stirn- 
windung so vollkommen sind, dass die Sprachfunction sofort sub- 
stituirt werden kann, wenn das Sprachmotorcentrum der linken Seite 
langsam zerstort wird; aber eine solche Erklarung wird zu einer wahren 
Petitio principii. In dieselbe Tautologie verfallt Levi, welcher, anlasslich 
seiner von ihm beobachteten, sich im Broca'schen Centrum (links) ent- 
wickelt habenden Geschwulst, der keine Aphasie folgte, die Yermuthung 
ausspricht, dass es sich in diesen Fallen um organisch und erblich zur 
Linkshandigkeit disponirte Individuen handelt. Seiner Meinung nach 
wiirde, wahrend der Gebrauch der Hand durch hinzugekommene Ein- 
fltisse, wie z. B. die Erziehung, auf das Normale reducirt wurde, das 
Sprachcentrum dessenungeachtet in der rechten Hemisphere gnnstigere 
Anpassungsbedingungen gefunden haben. 

Mit grosserer Sicherheit meint Bruns 3 ), sich auf die betreffenden 
Falle beziehend, dass vielleicht auch die rechte Halfte des Gehirns in 
beschrankter Weise an der Sprachfunction theilnimmt. Ebenso drtlckt sich 
Collier 4 ) darauf beztiglich aus. Anlasslich einer Geschwulst, welche, ob¬ 
gleich die ganze linke Pars opercularis davon eingehUllt war, keine dys; 
phasischen StSrungen hervorgebracht hatte, nimmt er an, dass auch bei 
den Rechtshandern die dritte rechte Stirnwindung von Kindheit an die 
Function des glossokindsthesischen Centrums ausfUllen kann. 

1) Oppenheim, Die Geschvr. des Gehirns (Nothnagel's spec. Path. IX. Bd. 
I. TheiL Holder). 

2) Bramwell, The localisations of intracranial tumours. (Brain, Spring. 
1898. p. 90.) 

3) Bruns, Die Geschwulste, loc. cit. 

4) Collier, A contribution to the study of aphasia (The Lancet March 
25. 1899.) 
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Derjenige, tier nach meiner Meinung der Losung des Problems am 
lbichsten gekommen 1st, ist Wylhe '), welcher beliauptet, dass bei dem 
Vorgang, mit welchern die Brocasche Windung znr Producirung der nio- 
torischen Spraclibewegung erzogen wird, ein leichter erziehlicher Ueber- 
fluss (overflow) in der entsprechendeu Windung der entgegengesetzten 
Hemisphere vorhanden sein muss. Diese letztere Windung empfangt. 
wie sicli der Autor in seiner phantasievollen Sprache ausdriickt, die er- 
ziehlicheu Ahfiille, die von dem Tisch der 13roca’sc-ben Windung fallen. 
So sehr die 13roca'sche Windung nun auch zerstbrt sei, bilden diese 
Abfiille, die von der entsprechendeu AVindung der entgegengesetzten 
Hemisphere aufgenommen worden sind, den ganzen Rest der motori- 
sehen Spraebbewegungserinneruugeu. 

Jn den Ausspriicben der letztgenannten Forseher finden sich sebon 
die Elemente des Postulats, die icli benutzen will, uni zu erklaren. 
wie bei den Geschwiilsten der linken dritten Stirnwindnng oft die 
Sprachfunetion intact bleibt. A or Allem will irh davan erinnern, wie 
die sich bei Kindern rapid entwiekelnde motorisclie Aphasie (wenn 
sie z. 13. Erweichungen der Broca'schen Windung folgt) beinaiie 
immer in kurzer Zeit vergeht, dank der Uebung und Gewolmheit des 
liomologen Centrums tier entgegengesetzten Gehirnhalfte. Es seheint, 
dass man. je grosser bei dem Kind die Uebung und Gewohnheit des 
verletzten Spraeheentrums war. desto leichter fine Functionszunahnie 
im gesunden Centrum erreichen kanu, was auch erklart, warum die mo- 
torische Apiiasie selmeller bei grbsseren Kiudern, als bei ganz kleinen 
vergeht. Diese heutzutage in der lUinderneuropatliologie als uministbss- 
lich augeuommene Thatsache zeigt uns, dass bis zn einer gewissen 
Periode der Kindheit 1 >ei 1 1 e Brooa'*schen AVindungen bei der Vorstellung 
der Sprachbewegungen zusammenwirken; auf andere Weise ware es 
uuerklarlich, wie ein Ojahriges Kind, welches naeh Embolie Aphasie 
und rechtsseitige Hemiplegic gezeigt liatle. im Verlauf von (i AVochen 
wieder sprechen gelerut hatte (Steffen-)). Nun besfeht das Postulat. 
welches ich aufrecht erhalte, dariu. dass die Sprachfunetion. welehe 
in den ersten Lebensjahren heiden Broca selien AVindungen gemein- 
sam ist, nach und nach dem redden Geliirn eutzogen wird, urn sich in 
dem linken zu concentriren. so dass die reehte Pars opercularis nach 
uiul nach ihre functionelle Verbindung michl die anatomische) mit dem 
linken AAmrl klangeentrum verliert und uur in functioneller Synergic 
mit der linken Broea ’selien AA r indung bleibt und so auf das Niveau 
des automatisehen Spraeheentrums herabgedri’mkt \n ml. 


i) Wylhe, The dCconder# of' speech. Edinburgh. Oliver. IS!4. 
*J) \ii\. StetTen. Ine. cit. 
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Damit nun, nachdem die verbomotorische Function der linken 
Broca’schen Windung geschwunden, die in der rechten Hirn- 
hemisphare latente wieder aufleben kann, muss man mittelst einer 
langsamen und stufenweisen Uebung die Associationsneuronen zwischen 
der rechten Pars opercularis, Oder besser gesagt, der rechten Broca- 
schen Windung und den linken Wortklangcentren, welche wah- 
rend langer Jahre ihre Function vergessen hatten, wieder bilden. 
Die erste Bedingung hierzu ist, dass die Unterdrtickung der Sprach- 
function auf der linken Seite allmahlieh vor sich gehe, wie es eben 
bei Geschwtilsten von langsamem Verlauf der Fall zu sein pflegt. 
Allein auch in diesem Fall bilden das collateral Oedem, das mehr 
oder weniger haufige Schwinden der Fasem (Raymond) und 
der schlechte Ernahrungszustand des Gehirns ein nicht leicht zu 
nehmendes Hinderniss fttr diese neue functionelle Erziehung; alles 
Bedingungen, welche sich niemals bei den arteriosklerotischen JJr- 
weichungen finden, bei denen meistens der Functionsmangel rapid vor 
sich zu gehen pflegt. Die entgegengesetzten Umstande reprasentiren 
im Gegentheil ebenso viele gtinstige Elemente flir die Wiedererziehung 
des rechten Centrums, wie z. B. bei meinem Fall, in welchem es sich 
um eine noch junge Frau handelte, bei der die tieschwulst mehrere 
Jahre gebraucht hatte, um sich von dem Centrum nach der Peripherie 
zu entwickeln, und wo die functionelle Substitution in vollkommener 
Weise vor sich gegangen war. 

Die soeben ausgesprochenen Meinungen lassen jene Phanomene, 
welche sich nach einer vollstandigen motorischen Aphasie finden, 
weniger sonderbar erscheinen, die ich in Kttrze durchgehen will. Die 
Leichtigkeit, mit welcher einige an motorischer Aphasie Leidende 
gegen ihren Willen einen Ausruf oder sogar lange Siitze aussprechen, 
ist bekannt, was ihnen im Gegentheil ganz unmoglich ist, wenn die 
geringste Willensanstrengung dazu kommt. 

Ein glanzendes Beispiel solcher „fossilisations ^expression 4 * wird 
von Paul Janet 1 ) berichtet, Er erziihlt von einem alten, an moto¬ 
rischer Aphasie leidenden Priester, der unmoglich ein paar Worte aus¬ 
sprechen konnte; wenu man dagegen an sein Wortgedachtniss appel- 
lirte, so konnte er die ganze Lafontainesche Fabel „La cloche et la 
mouche 44 hersagen. Desgleichen hat Grass et 2 ) einen Aphasischen be- 
obachtet, der von selbst nur eine ganz beschrankte Anzahl von Worten 
sagen konnte, wiihrend er richtig bis 20 zahlen oder das Vater unser 
auf franzosisch in ziemlich verstiindlicher Weise aufsagen konnte. Die 

1) P. Janet, Le cerveau et la pens^e. Paris, p. 14. 

2) Gras set, Contrib. clinique i l’6tude des aphasies 1S84. Obs. V. p. 14. 

Deutsche Zeitschr. f. Xervenheilkunde. XIX. Bd. 3 
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sogenannten „recurring utterances" der Englander gehoren ebenfalls 
hierher. Aphasische, welche ihren ganzen Wortschatz verloren haben, 
bewahren ein Wort oder ein Stlick von einem Satze, den der Patient 
im Begriff war, auszusprechen, als er von der Aphasie befallen 
wurde. Ein aphasischer Englander z. B., der Cataloge zusammen- 
stellte, konnte nur „list complete" sagen, einen Satz, den er gerade 
in dem Augenblick aussprach, als er von dem Schlaganfall (Russel) 
betroffen wurde. 

Manchmal wiederholen solche Patienten bestandig ein oder mehrere 
Worte auf jede Frage, die an sie gerichtet wird; so ein Kranker 
Trousseau’s, der immer sagte: „il n’y a pas de danger 1 '. Hasbach 
konnte von 9einem Kranken keine Antwort als „gerechter Gott 11 er- 
halten. Eine Dame, die Batemann ! ) studirte, konnte nur „The other 
day 11 sagen. 

Wenn man nun, wie Einige gethan haben, behaupten will, dass die 
rechte Hirnhemisphare der ausschliessliche Sitz der exclamatorischen und 
interjectionellen Wortvorstellungen ist, verfallt man in eine gewohnliche 
Tautologie und nimmt eine sonderbare Trennung des Wortgedachtnisses 
vor, die gegen jede Wahrscheinlichkeit verstosst. Wenn man dagegen 
annimmt, dass die rechte Broca’sche Windung mit der linken an der 
Sprachbildung mit um so grosserer Energie, je automatischer der aus- 
zudriickende Begriff ist, theilnimmt, so versteht man alle vorher er- 
wahnten Thatsachen, welche, so unahnlich sie unter einander sein mogen, 
als gemeinsames Element das Bewahren der sprachmotorischen Er- 
innerungen zeigen, die aus Gewohnheit einen unwillklirlichen 
Charakter angenommen hatten. Dennoch ist es nicht wunderbar, dass 
aus individuellen Grunden die Sprachfunction wahrend des ganzen 
Lebens sich in ungefahr gleicher Weise auf die beiden Centren ver- 
theilt, so dass auch die rapide Unterdrtickung des einen eine geringe 
Wirkung auf die Sprachfahigkeit ausiibt, wie es bei den Kindem ge- 
schieht. So erklart sich auch der Bastian’sche 2 ) Fall, bei welchem nach 
einem Anfall von rechtsseitiger Hemiplegie und Aphasie die Sprach¬ 
fahigkeit am 10. Tage wiederkehrte, aber nach einem zweiten Anfall 
rapid verschwand. Bei der Section wurden zwei Lasionen gefunden 
in der Grosse eines Marksttickes ungefahr, welche den hinteren 
Theil jeder unteren Stirnwindung in Mitleidenschaft gezogen hatten. 
Ebenso erklaren sich die Falle von Dickinson 3 ) und Wodham 4 ), 

1) Batemann, On aphasia etc. London, Chircill. 1S91. p. 191. 

2) Bastian, Aphasia etc. Lancet 1897. p. 90. 

3) Vgl. Bastian, loc. cit. p. 322. 

4) Wodham, St. George Hosp. Reports 1868. Yol. IV. p. 244. 
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welche beweisen, dass die Linkshandigkeit nicht immer die Sprach- 
cenfcren nach der rechten Gehirnhalfte verlegt. 

Zwei ahnliche Falle sind auch von Nothnagel veroffentlicht 
worden. 1 ) Bei einem derselben handelt es sich um einen Professor, 
welcher in Folge eines Schlaganfalles an partieller motorischer Aphasie 
litt. Die Aphasie verschwand nach und nach. Anfangs zeigte sich 
die Confusion der Worte schon nach einigen Satzen, dann, nachdem 
die Unterhaltung einige Zeit gedauert hatte, spater, nachdem er eine 
kleine Rede gehalten hatte, bis er zuletzt im Stande war, seine Vor- 
lesungen wieder aufzunehmen. Bei der Section fandman auf der linken 
Seite den Gyr. orbitalis und die aussere Oberflache des Gyr. frontalis 
infimus atrophisch und durch eine schmutzig-gelbe Membran ersetzt 
Der zweite Fall betrifft einen 28jahrigen, mit einem Herzklappen- 
fehler behafteten Arbeiter, welcher plotzlich yon vollstandiger moto¬ 
rischer Aphasie befallen wurde. Nach einigen Tagen fing der Kranke 
wieder an zu sprechen, zuerst einige Worte, dann mehrere, bis er zu¬ 
letzt im Stande war, kurze Satze auszusprechen. Nach einigen Mo- 
naten neuer Schlaganfall mit vollstandiger motorischer Aphasie. Bei 
der Section fand sich unter Anderem eine auf die Pars opercularis des 
Gyr. frontalis infimus beschrankte Veranderung; die Rinde war an dieser 
Stelle etwas hart, eingesunken und von gelber Farbe. 

Schliesslich ist noch an einen Fall von Simon 2 ) zu erinnern, in 
welchem sich rechtsseitige Paralyse und Aphasie zeigte. Letztere yer¬ 
schwand nach einigen Tagen. Der Tod trat nach einem Jahre ein. 
Bei der Section fand man den hinteren Theil der linken mittleren 
und unteren Stirnwindung durch gelbe Erweichung vollstandig zerstort. 

In gleicher Weise wiirde es wenig wahrscheinlich sein, anzu- 
nehmen, dass vermittelst der Neubildung von Associationsketten man 
eine so hohe Function, wie die der Sprache, wieder herstellen kann, 
wahrend es aus anderen Grlinden wohl zu begreifen ist, dass einige Bahnen 
zu einer Function wieder zu erziehen sind, die sie seit Jahren oder 
Jahrzehnten nur vergessen hatten. So erklart es sich, wie nach einer 
vollkommenen Zerstorung der dritten linken Stirnwindung die Stumm- 
heit nicht vollstandig stationar bleibt, und dass es im Verlauf von 
Monaten oder Jahren sogar moglich ist, eine gentigende Anzahl von 
Worten wieder zu erlernen. Ebenso wird es klar 3 ), wie bei der Con- 


1) Nothnagel, La Diagnosi di sede nelle malattie cerebrali. Traduz. 
ital. Milano, Vallardi. 1882. S. 418 u. folg. 

2) Simon, Berl. kl. Wock. 1871. Nr. 49—50. 

3) Monakow, Gehirnpathologie. (Nothnagel’s Spec. Path. u. Therapie. 
Bd. IX., Thl. 1., S. 516 ffA 

3* 
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valescenz der Aphasie die Kranken sehr schwer ein Wort aussprechen 
konnen, das ihnen innerlich ganz leicht klingt. 

Wenn man sich nun daran erinnert, dass nach den Resultaten der 
klinischen und pathologisch-anatomischen Forschungen das motor. Cen¬ 
trum der musikalischen Sprachvorstellungen sich ohneUnterschied sowohl 
rechts wie links findet, so konnen wir auch leicht begreifen *), weshalb in 
vielen Fallen von gewohnlicher vollstandiger motorischer Aphasie die 
Kranken gelaufig Stticke von Gedichten aufsagen, wenn dieselben von 
der dazu gehorigen Musik 2 ) begleitet werden. Hier wttrden ohne 
Frage die respectiven motorischen Klangbilder ohne die Synergie der 
linken Broca'schen Windung zu schwach sein, um ihren Impuls 
den Bulbarkemen mitzutheilen; all ein da das Tonvermogenscentrum 
oft rechts und in der Nahe der Pars opercularis gelegen ist, so 
ist es klar, dass die von demselben auf die Wortklangbilder her- 
vorgebrachte Anregung den gentigenden Anstoss geben kann, um 
die relative Vorstellung in die That umzusetzen. 

Die von mir aufrecht erhaltene These ist im Grunde die Vervoll- 
standigung dessen, was jetzt von alien Neuropathologen angenommen 
wird: dass nicht nur das linksseitige Glossofacialcentrum, sonderh 
auch das rechtsseitige bestimmt ist, die durch die Broca’sche Windung 
hervorgerufenen Wortimpulse zu dbertragen. 

Andererseits haben Pitres und Pacetti durch eine unbestreit- 
bare Menge von Grtinden demonstrirt, dass dieselben Biindel, welche mit 
den Facio-glossobulbarkernen die respectiven Rindencentren verbinden, 
sehr wahrscheinlich dazu dienen, um die Wortimpulse zu tibertragen 3 ). Sie 
haben die Folgerung ausgesprochen, dass das motorische Centrum der 
Sprache durch ein Btindel mit den Glossofacial-Rindencentren ver- 
bunden ist, welche sich am Fuss der vorderen Centralwindungen der 
beiden Hemispharen befinden, und durch dieselben seinen Einfluss auf 
die Bulbarkerne der Sprachmuskeln austibt. Auch in neuester Zeit 
sihd Elder 4 ). Frankel und Onuf 5 ) zu denselben Schliissengekommen, 


1) Vgl. Edgren. Annal. soc. (D. Zeitsch. f. Nervenh. Bd. 6. 1895). 

2) Probst, Ueber die Localisation des Tonvermogens. (Archiv f. Psych. 
32. Bd. S. 24. — Vgl. Pitres, Etudes sur les paraphasies. 5.—10. Mar. 1899. 

3) Vgl. Pacetti, Sopra un caso di rammollimento del ponte etc. (Rivista 
sperimentale di Freniatria. Vol. XXI. f. II. e III. Pitres, Rapport sur la 
question des aphasies. Congr&s fran^ais de M&lecine. Lyon 1891. 

4) Elder, Notes on aphasia etc. Edinburgh. Hosp. Reports Vol. III. 1895. 
p. 463. 

5) Frankel u. Onuf, Cortic. u. subcortic. motor. Aphasie. (D. Zeitsch. f. 
Nervenh. V. Bd. 3. u. 4. H.) 
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indem sie die an nach ihrem Tode sorgfaltig secirten Dysarthrischen ge- 
machten Beobachtungen benutzten. Pitres hat dann folgendes Schema 
vorgeschlagen, was jetzt am besten mit den klinischen und anatomisch- 
pathologischen Thatsachen tibereinstimmt. Meine vorherigen Be¬ 
obachtungen nothigen mich jedoch, dasselbe zu modificiren, indem ich 
ein Biindel annehme, welches rechts die Pars opercularis mit dem Fuss 
der vorderen Centralwindung verbindet (Fig. 1). Auf meinem Schema 
reprasentiren If und B das rechte und linke Centrum der motorischen 
Sprachvorstellungsbilder; C' C das Biindel, welches die beiden Glosso- 
facialcentren verbindet (Cf u. C ), die am Fuss der respectiven rechten und 
linken vorderen Centralwindung liegen; If C und BC die Biindel, welche 
rechts und links die be- 
treffende Pars opercularis 
mit dem F uss der vorderen 
Centralwindung verbin- 
den. ifd und Cd die 
corticobulbaren Fasern, 
die zur Innervation der 
Sprachbulbarkerne be- 
stimmt sind. Die in B 
nod B' dargestellten ver- 
bomotorischen Impulse 
iibertragen sich den Glos- 
sofacialcentren Cund (f 
und verbreiten sich dann 
durch die Bahnen (fd 
und Cd. Wenn man das 
Centrum B (linke Pars 
opercularis) unterdrtickt, 
iibertragen sich die Vor- 
steilungen, welche sich in 

If, d. h. in der rechten Broca’schen Windung allmahlich entstehen, 
anf (f und C und von dort nach den corticobulbaren Sprachbahnen. 

Das Postulat, dass die rechte Broca’sche Windung wahrend der 
ersten Lebensjahre eine vortibergehende Sprachfunction austibt, scheint 
eine grossere Gewissheit fiir sich zu haben, wenn man annimmt, dass am 
Beginn der Menschheit die Sprachcentren gleicherweise auf die beiden 
Gehirnhemispharen vertheilt gewesen waren, um sich in den folgen- 
den Epochen auf die linke zu concentriren. Die Wiederholung dieser 
Erinnerung beim AnfaDgsstadium des menschlichen Lebens ist in 
vollkommener Uebereinstimmung mit dem Mtiller-HackePschen 
Gesetz, dass namlich die Ontogenie eine abgekurzte und rapide Synthese 
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der Phylogenie ist. ]m Gegensatz za den anderen Atavismen, welclie 
sich in der Ontogenie nur eines sehr Htiehtigen Daseins erfreuen, ist 
hier die Dauer der Erinnerung sehr viel langer. da sie sieh uber 
mehrere Jahre der Kindheit ausdehnt, was leieht zu verstehen ist, 
wenn man bedenkt, dass diese Erinnerung einen Atavismus der ersten 
Anfange der Menschheit repriisentirt und also nicht zu den paliiophi- 
letischen, sondern zu den neophiletischen Erinnerungen gehort. Auf 
die Frage nach der teleologischen Bedeutung dieser Tendenz der 
Wortcentren sich auf der linken Seite zu conceutriren, kbnnte man 
antworten, dass sie dahin streben, sich auf der Seite zu loealisiren. wo 
auch die motorischen Ceutren entwiekelt sind. Dasselbe kann man 
bei den Linkshandern beobachten, bei denen, da die motorischen 
Centreu vorherrschend rechts sind, auch die Sprachcentren den Spuren 
derselben folgen. Ebenso sieht man bei der Tonkunstsprache, die sich 
eines kurzeren Daseins, als die gesprochene, erfreut, dass sie sich noch 
nicht links localisirt hat und sich bald rechts, bald links vorherrschend 
findet. 

Ich will durchaus nicht diese lieikle Frage erbrtern, namlich warum 
das zuerst l)ilaterale Sprachcentrum spiiter auf die iinke Seite Ober- 
tragen worden sei. Es sei nur erlaubt, dies als eine gltickliche Bemuhung 
der Natur anzusehen, urn den anatomo-physiologischen Process einer 
Function zu vereinfachen, fur die kein Grund vorhanden ist, durch zwei 
symmetrische (Vntren repriisentirt zu werdeu. Dasselbe kann man nicht 
von den Centren sagen. welclie. wie die laryngealen und glossolabialen, 
zur Innervation des peripherischen Sprachapparates Ijestimmt sind. welclie, 
da sie doppelte Organe (sei es getheilt oder in der medianen Linie ver- 
schmolzen) erregen miissen. von beiden Seiten mit der gleichen Energie 
wirken rniissen. Auch ist es nicht zu verwundern, dass die Xatur 
von beiden Hemisphiiren di»‘ linke gt*wiihlt hat, wenn man bedenkt, 
dass beim normalen Menschen dieselbe bei alien Functionen des 
Leliens ein augenscheinliclies Uebergewicht ausiibt. Und wenn. wie 
die Erfahrung lehrt, sich nicht seiten Fiille linden, in denen an- 
dauernde motorische Aphasie bei Linkshiindern mit rechtsseitiger 
Hemiplegic (Bramwell’s crossed A]>hasia) sicli verl.undet, ist es wahr- 
scheinlich, wie Bramwell 1 ) vennuthct, dass man dieses der That- 
sache zuzuschreiben hat. dass die Eutwicklung der motorischen 
S])rachcentren in jent* Hemisphiire getallen sei, welehe die bevorzugte 
Kbrperhiilftf* innervirt. Mit diesem el»en aiiseinandergesetzten Begritf 
stimmt auch die Hyjjothese von Bramwell uberein, dass die 
durch die Erziehung mdangte \ ertigkeit, mit der rechten Hand zu 

1 lirainwell. < )m rm»ed aj'luiMa »'te. (Lancet .June !■*.! 
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schreiben, bei vielen Linkshandern zu einem „Retransfert“ des Sprach- 
centrums nach der linken Hemisphare geffihrt habe. Es hangt also 
theils von endogenen, tbeils von exogenen (erblicher Anlage, Uebung in 
den ersten Lebensjahren, Schreibenlernen etc.) Umstanden ab, wenn die 
functionelle Bevorzugung des motorischen Sprachcentrums bald rechts, 
bald links stattfindet; allein die anatomische Anlage der rechten 
Pars opercularis ist bereit, die Sprachfunction in jeder Periode des 
Lebens zu empfangen oder zu bewahren. 

Diese Ansichten vervollstandigen die von Bastian aufrecht er- 
haltene, *die akustischen Aphasien betre£fend. Er behauptet 1 ), sich 
auf die Resultate zahlreicber Sectionen stfitzend, dass die Region des 
rechten Schlafenlappens, deijenigen des linken Gehorcentrums sym- 
metrisch, ebenfalls als Sitz der Wortklangbilder functionirt, und zwar 
glaubt er, dass, obgleich das linke Wortklangcentrum einen fiber- 
wiegenden Einfluss auf das Verstehen und Hervorbringen der Sprache 
ausfibt, auch die Zerstorung des rechten Horcentrums zeitweilige, wenn 
nicht permanente Wirkungen derselben Art hervorbringen muss. 

Noch eine Bemerkung fiber die Reaction der Pupillen. Sowohl bei 
operirten Thieren wie auch bei seinem Fall von Tumor des Stirnlappens 
beobachtete Bianchi immer der Lasion entgegengesetzte Mydriasis. 
Tambroni und Obici 2 ) bemerkten bei einem Tumor dieses Lappens 
(dem orbitalen Theil des linken Stirnlappens) Mydriasis auf der der Ge- 
schwulst entgegengesetzten Seite, im zweiten Fall (Fuss der oberen und 
mittleren rechten Stirnwindung) beobachteten sie im Anfang Langsamkeit 
und Schwache der Licht- und Accomodationsreflexe der Pupillen, spater 
eine richtige Myosis auf der Seite der Geschwulst. Nach ihrer Meinung 
ist dieser zweite Fall sehr belehrend, da die Storungen der Irisbe- 
wegungen sich gerade in der Periode zeigten, in welcher die Geschwulst 
den Prafrontallappen ergriff und schwere psychische Veranderungen 
hervorrief, ohne dass sie auf die Basalnerven wirken konnte. Diese 
Autoren schliessen auch daraus, dass der Grund frfihzeitigen Erscheinens 
der psychischen Storungen bei der progressiven Paralyse zusammen mit 
der Lahmung der Pupillarreflexe in den Veranderungen der Stirnlappen- 
rinde liegt. 

Wie gefahrlich es ist, aus wenigen Beobachtungen allgemeine 
Schifisse zu ziehen, zeigen meine Falle. Schon Tambroni und Obici 
sprechen bei ihrem zweiten Fall von einer Myosis auf derselben Seite 
der Geschwulst und nicht von einer Mydriasis der entgegengesetzten 
Seite, und ich muss hinzuftigen, dass in meinem Fall Fulgenzi (Fall 3) 

1) Bastian, loc. cit. (The Lancet, April 24, 1897.) 

2) Tambroni e Obici, Due casi di tumore dei lobi frontali. (Riv. di 
patol. nerv. Vol. 2. pag. 261.) 
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die PupiUen auf beiden Seiten gleich waren, und dass bei einem raeiner 
Falle yon Geschwulst des vorderen Theiles des rechten Prafrontal- 
lappens, der im April 1899 von Herrn Professor D u rante gliicklich operirt 
wurde, die Pupillen myotisch waren und beide auf Licht und Accomo¬ 
dation trag reagirten. Dagegen bei der Kranken Polidori war die 
rechte Pupille grosser als die linke und reagirte besser als diese. Da 
ich nur Schlttsse ziehen will, deren Ausdehnung nicht die der Pra- 
missen tibersteigt, so kann man nur feststellen, dass bei Geschwiilsten 
<les Stirnlappens sich die Pupillen bald auf beiden Seiten verengern, 
bald auf der Seite der Geschwulst, bald auf der entgegeugesetzten 
Seite, mit anderen Worten, man hat uni- oder bilaterale Symptome 
von Reizung des Oculomatorius, oder von Sympathicusparalyse. Die That- 
sachen stimmen also nicht mit den Behauptungen von Bianchi, noch 
viel weniger mit den Ansichten von Tambroni und Obici Gberein. 
Es genugt daran zu erinnern, wie sich bei Tabes die Lichtstarre der 
Pupillen wahrend langer Jahre bei vollkommener geistiger Gesundheit 
findet, ohne dass die Stirnlappen im Geringsten ladirt sind. Und bei der 
progressiven Paralyse ist die Conservirung der Pupillen reaction auf Licht 
nicht seiten, auch wenn die psychischen Storungen bereits vorgeschritten 
sind, und umgekehrt. Alles flihrt also zu dem Schluss, dass bei Ge¬ 
schwtilsten der Stirnlappen die Storungen der Pupillenbewegungen 
von deren indirecter Wirkung auf das Neuron des nicht weit ent- 
fernten Oculomotorius herrtihren. 

Fall 6. Gabrielli, Vincenzo, 51 Jahre alt, Gep&cktr&ger. Die 
Eltern starhen an acuten Lungenkrankheiten. Der Patient hat, ebenso 
wie seine Gescliwister, sich stets guter Gesundheit erfreut. Nur vor seiner 
Verheirathung zog er sich Tripper und venerische Geschwiire zu. Von 
36 Jahren heirathete er; er hatte 4 Kinder, von denen 3 an Krankheiten 
gestorben sind, die der Kranke nicht genau augeben kann. Die Frau hat 
keine Aborte gehabt. Im Alter von 40 Jahren litt er wahrend ungefahr 
2 Jahren an Schmerzen im rechten Knie, was aber, trotzdem dasselbe an- 
schwoll, ihn nicht am Arbeiten hinderte. 

Gegen Ende Februar 1899, nachdem der Kranke, wie es seine Gewohn- 
heit war, zu viel getrunken hatte, glitt er beim Hinaufsteigen einer Treppe 
aus, indem er mit dem Kopf aufschlug. Nachdem die Umstehenden ihn 
aufgehoben hatten, konnte er allein nach Hause zuriickkehren. Beim Fall 
hatte er eine Wunde in der rechten Scheitelgegend davon getragen, dieselbe 
heilte in kurzer Zeit von selbst. Der Kranke ftihlte weder sofort noch 
spater Stbrungen. Ungefahr nach 2 Monaten (also gegen Ende April) 
fuhlte er sich von Morgens an unwohl, hatte Kopfschmerzen, arbeitete 
weniger als gewohnlich, und gegen Abend urn 6, wahrend er eine Cigarre 
rauchte, hatte er einen Schwindelanfall, so dass er auf die rechte Seite zu 
Boden fiel. Nach dem Fall wurde er, trotzdem er das Bewusstsein nicht 
verlor, von convulsivischen Zuckungen in Form von klonischen Contractionen, 
welche sich ausschliesslich auf die linksseitigen Gliedmassen erstreckten, 


Digitized by LjOOQle 



Zur Diagnose und Therapie der Gehirngeschwiilste. 


41 


befallen. Nachdem er zu Bett gebracht war, dauerten die Kr&mpfe die 
ganze Nacht und die beiden niichsten Tage. Trotzdem nalim er seine 
Arbeit wieder auf; er ting aber an zu merken, dass auf der linken Seite 
sowohl die Kr&fte, wie auch die Motilitat allmahlich nachliessen; die Krampf- 
anfalle kehrten nur ab und zu wieder. Ein voni linken Fuss bis zur 
Hiifte aufsteigendes Kriebeln ging voran, hierauf verlor der Kranke das 
Bewusstsein, manchmal biss er sich auf die Zunge, w&hrend ihra der 
Sehaum vor deni Munde stand; die Zuckungen trafen imtner die beiden 
Gliedmassen. Aus diesen Griinden wurde er am 14. Mai 1899 nach dem 
Hospital von S. Spirito gebracht; beim Eintritt in dasselbe scheint er einen 
dem ersten gleichenden, nur kiirzeren Anfall gehabt zu baben. 

W&hrend der ersten beiden Tage seines Aufenthaltes im Hospital 
(15.—16. Mai 1899) wurde constatirt, dass der Kranke an hautigen Gesichts- 
hallucinationen litt (er glaubte seine Niclite zu selien etc.). Man konnte 
spater feststellen, dass er sicli in einem Ditramerzustande befand. der sicli 
jedoch allmahlich besserte. 

Objective Untersuchung (16. Mai 1899). Nichts Abnormes bei 
der Augenbewegung und den Bewegungen des oberen Facialis. Beim 
Zahneknirrschen hebt der Patient die Lippe links weniger. als rechts empor. 
Ausserdem gelingt es ihm nicht. die Lippe nach links, wie nach rechts 
aussen zu ziehen. Das Herausstrecken der Zunge ist etwas unvollstandig. 

Nichts Abnormes bei den Bewegungen der liinteren Extremitiiten. 

Rechte obere Extremitiit. Der reehte Arm zeigt keine besondere Haltung. 
Die passiven Bewegungen setzen einen auffallenden, nicht zu besiegenden 
Widerstand entgegen. die activen sind alle moglich. Bei ausgestreckter Hand 
zittern die Finger leiclit. Beim linken Arm bemerkt. man augenscheinliche 
Neigung zur Beugung des Unterarms und der Finger. Die passiven Be- 
w^gungen zeigen keinen Widerstand. die activen sind unvollstandig und 
beschrilnkt. 

Rechte unterc Extremitiit. Die passiven Bewegungen setzen geringen, 
leicht zu iiberwindenden Widerstand entgegen. die activen der versrhiedenen 
Tlieile des Gliedes sind alle moglich. nur merkt man einige Sehwierigkeit beim 
Aufrechhalten des ausgestreckten Heins. Das linke Bein ist im Ruhezustand 
fast vbllig nach aussen gedreht, und der Fuss bildet mit dem Hein einen fiber 
das Xormale hinansgehenden Winkel. Die passiven Bewegungen setzen keinen 
Widerstand entgegen. die activen sind in gleicher Weise beschriinkt. 

Der Kranke lasst weder Harn nocli Kotli unter sich. 

Die Patellarreflexe sind besonders links sehr schwach. die oberen Selmen- 
retLxe felilen. Die Pupillen sind gleichgross und reagiren prompt auf Licht. 

Der Druek auf die peripherischen Nerven der linksseitigen Gliedmassen 
wird als leichter Schmerz gefiililt. Der Kranke. klagt iiber Kopfschmerz 
in der Gegend des Scheitels. Die Beriihrung und Schmerzemptindlicbkeit 
l besonders an der Extremitiit der Gliedmassen), ebenso das Gefiihl fur 
Kalte nnd Wiirme sehr herabgesetzt. 

LS-ngs der rechten Hiilfte der binauricularen Linie. zwei Finger breit 
unter der Sagittallinie. fUhlt man eine Vertielung im Knocben. in Form 
eines Kreises. von ungetahr einem Centimeter Durchnmsser. dessen Per¬ 
cussion schmerzhaft empfundtm wird. 

Die Farbenperception gelingt manchmal gut. manchmal z»*igt der 
Kranke sich unsicher. Germh auf heiden 8eiten vorhanden. docli neunt 
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der Kranke Asa foetida einen angenehmen Daft. Visas und Aaditas 
zeigen keine grossen Verftnderungen. 

Psycbisch bemerkt man eine aogenscheinliche Verlangsamung in der 
Perception bei Fragen; Anfmerksamkeit gering, Unsicherheit im Erinnern 
vergangener Thatsacben; manchmal klagt der Kranke fiber Gesichtshallu- 
cinationen obne Reaction; keine Sprachstfirangen. 

Diagnose: Linksseitige Jacks on ? sche Epilepsie durch Trauma der 
rechten Scbeitelgegend. 

17. Mai 1899. Heute frfih wurde der Kranke von klassisclien Jack- 
son'schen Anf&llen ergriffen, welchen ein Kriebeln im linken Fuss voranging, 
gefolgt von kloniscben Zuckungen des Fusses auf derselben Seite, die sich 
dann auf das ganze Bein erstreckten, dann aaf den Arm und zuletzt auf 
die linken Gesichtsmuskeln; hierauf verlor der Kranke das Bewusstsein. 
W&hrend des Anfalls verlor er keinen Harn, noch stand ihm der Schaum 
vor dem Munde, nocb biss er sich auf die Zunge. Auch bei den Anf&llen 
der vorhergehenden Tage hat der Kranke die Anfalle immer im linken 
Fass anfangen sehen. 

29. Mai 1899. Herr College Montenovesi macht eine Craniektomie, 
in der rechten pararolandischen Region, unmittelbar unter der Einsenkung. 
Die Dura zeigt sich gespannt and pulsirend. Beim Einschnitt in die Dura 
zeigt sich nichts Abnormes in der Pia und den Windungen. Man macht 
eine explorative Punction in das Gehirn, ohne Resultat. 

31. Mai 1899 Tod. 

1. Juni 1899 Section. Die Dura und Pia normal. Nach Heraus- 
nahme des Gehirns scheinen die Rfinder der rechten Sylvi’schen Grube von 
einander entfernt und der Mittelpunkt derselben von einer rotblichen Ge- 
schwaist in der Grflsse einer Haselnuss eingenommen, die sich in die Insel 
hineindrfingt (Taf. I u. II Fig. 4), indem sie die Furcben und Windungen der 
Insel selbst einnimmt, allein von alien Seiten genau begrenzt wird. Bei 
einem etwas schr&gen Schnitt durch die Gehirnhemisphfiren sieht man den 
rechten Stirnlappen odematds; ausserdem bemerkt man eine Geschwulst, 
welche sich in die ganze untere Hfilfte des Linsenkerns eingedrfingt hat, 
dessen antero -posterioren Durchmesser sie einnimmt, sowie die Vormauer 
und die finssere Kapsel, and setzt sich in die Geschwulst, die in die 
Insel hineinragt, fort; sie verbindet sich obne deutliche Abgrenzung rait 
den umliegenden gesunden Geweben and dem Gewebe des Stirnlappens. 
In ihrem Hauptdurchmesser erreicht die Geschwulst des Linsenkerns die 
Lftnge von 4 Centimetern und die Hohe von 5 Centimetern. Nichts Ab¬ 
normes im tibrigen Gehirn. Bei der mikroskopischen Untersuchung sieht man 
die Geschwulst aus spindelformigen Elementen zusaramengesetzt. Das Ge¬ 
webe des Stirnlappens (rechts), das sich makroskopisch sehr Qdematos 
zeigte, unterscheidet sich durch den Zerfall der Fasem des supra- und in- 
fraradifiren Netzes, welche auch aasserordentlich varicos sind. Ausserdem 
erschien die subpiale gliale Schicht in ein netzfdrmiges, ltickenhaftes Gewebe 
verwandelt, in dem man jedoch noch die tangentialen Fasem sieht. 

Anatomische Diagnose: Sarcoma fusicellulare insulae dextrae et 
corp. striati. 

Ich fasse hier noch einmal die Hauptpunkte der Anamnese und 
der objectiven Untersuchung des Kranken kurz zusammen. Niemals 
hatte derselbe irgend welche Storung gemerkt, oder wenigstens nie 
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darQber geklagt, welche fur das Vorhandensein einer Gehirngeschwulst 
vor dem Trauma sprache. Alles flihrt daher zu der Annahme, dass 
das Sarkom in dem Linsenkem den Schwindel und den Fall auf die 
rechte Seite des Scbadels hervorgerufen habe. Dass die Krampfe 
der linken Korperhalfte alle Attribute des typischen Jackson’schen 
Anfalles hatten, unterliegt keinem Zweifel. Sie begannen mit einem 
Kriebeln im linken Fusse, das bis zum Oberschenkel hinaufstieg; es folgten 
klonische Zuckungen, welche vOn demselben Fusse ausgehend hinauf- 
stiegen, sicb auf das Bein und den Arm erstreckten, bis zum Facialis 
derselben Seite. Der Beginn der Convulsionen mit Parasthesien und 
krampfhaften Zuckungen des linken Fusses bildete das Symptomsignal 
einer Compression des oberen Theils der rechten Centralwindungen, 
und diesem Gebiet entsprach sowohl die ffthlbare Einsenkung des 
Scbadels, die durch Betasten mit dem Finger constatirt wurde, als der 
Schmerz bei der Schadelpercussion. Das zu Lebzeiten gemachte 
diagnostische Urtheil, d. b. die Annahme, dass die Jackson'sche 
Epilepsie durch das Schadeltrauma verursacht worden ware, war also 
mehr als gerechtfertigt, aber 11 m dieser Hypothese noch mehr Werth zu 
yerleihen, kamen noch andere Elemente hinzu, namlich dass die linke 
Hemiparese sich nach den Erzahlungen des Kranken nach den Jack- 
son’schen Anfallen entwickelt hatte und die Constatirung der linken 
Hemiparasthesie, welche sich bei traumatischen Lasionen der Rolan- 
do’schen Rinde zu finden pflegt, wie auch die Thatsache, dass die 
paretiscben Storungen beim Bein anfingen und dasselbe viel mehr mit- 
nahmen, als den Arm und den Facialis. Nun unterliegt es keinem Zweifel, 
dass die linke Hemiparese sowohl yon der Compression der Rolando’schen 
Zone, wie auch von der Zerstorung des rechten Linsenkerns herrtihren 
kann; allein, wenn man bedenkt, dass die paretischen Storungen, welche 
nach der Lasion des Linsenkerns kommen, sowohl im Facialis wie 
auch im Bein und Arm gleichformig waren, so liess nichts ver- 
muthen, dass das letztgenannte Ganglion in Mitleidenschaft gezogen sein 
konnte. Andererseits fehlten auch das Erbrechen, die Verlangsamung des 
Pulses, die Kopfschmerzen, alles, was kurz die allgemeinen Symptome 
einer Gehirngeschwulst ausmacht. Allerdings wurden zwei Elemente ver- 
nachlassigt, welche mich vielleicht das Vorhandensein eines anderen 
Krankheitsprocesses, ausser dem Trauma, hatten vermuthen lassen 
konnen, namlich dass der Patellarreflex links (d. h. auf der paretischen 
Seite) schwacher war als rechts, und dass dies nicht mit einer Rinden- 
lasion der rechten Seite iibereinstimmt. Auch wurde die opbthalmo- 
skopische Untersuchung vergessen, deren positiver Befund den Weg 
zur Annahme einer Gehirngeschwulst gezeigt haben wtirde. Aber 
diese Vermuthung schwand, nachdem man nach der Oeffnung 
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der Schadelstelle, wo die Geschwulst sich wirklich befand, die Dura 
pulsirend und die Oberflache des Gehirns anscheinend gesund vorfand. 

Andererseits wurde die Diagnose auch durch die Thatsache er- 
schwert, dass Geschwtilste der Insel oder vor dieser und dem Linsen- 
kern sehr selten nach der Literatur vorkommen. Das hangt augenschem- 
lich davon ab, dass Geschwtilste dieser Zone die Neigung haben, sich 
auf andere Gebiete auszudehnen, daher es schwierig ist, die Sympto- 
matologie der nach einander ergriffenen Zonen der Reihe nach zu be- 
stimmen. Indessen muss ich die Aufmerksarnkeit auf die lange Dauer 
der Geschwulst lenken, die ich hauptsachlich von derlangen Zeit, wahrend 
der der Kranke an Krampfanfalien litt, herleite, welche, obgleich die 
davon betroffene Zone ziemlich beschrankt war, doch einen ziemlich 
diffusen Charakter hatten. Ich betone noch, dass dieselben mit 
nystagmiformen Bewegungen anfingen; die Leichtigkeit, womit solche 
Storungen sich entwickelten, bemerkte man tlbrigens auch bei der 
Untersuchung der Augenbewegungen. Die linke Hemiparese mit 
spastischem Charakter steht damit in Verbindung, dass der Linsenkem 
in Mitleidenschaft gezogen und die innere Kapsel direct gedrfickt ist. 
Die temporale Hemiopie des linken Auges kann man nicht dem Druck 
der Geschwulst auf die Fasern des linken Sehnervs, sondern dem Druck 
auf die Sehstrahlungen zuschreiben. 

Ich betone noch die Thatsache, dass der Kranke sich bestandig 
fiber bald starkere, bald schwachere Schmerzen in den linksseitigen 
Gliedmassen beklagte, obgleich kein anderes Symptom fiir eine Neu¬ 
ritis sprach. Es scheint mir nicht schwer zu demonstriren, dass diese 
Schmerzen centralen Ursprungs waren. ] ) Wenn, wie aus vor Kurzem 
gemachten Untersuchungen Dej erine s hervorgeht, die sensitiven Fasern 
fiberhaupt im Thalamus 1 2 ) verlaufen, so finden sich in meinem Fall 
alle Bedingungen, dass diese gedrtickt wurden. Dieses Symptom war, 
wie aus der lakonischen Beschreibung West’s 3 ) hervorgeht, das einzige, 
oder wenigstens das pradominirende bei einem Fall von einer Ge¬ 
schwulst der weissen Substanz ausserhalb des Linsenkerns (d. h. in 
der subcorticalen Substanz der Insel) und des hinteren Segments der 
inneren Kapsel. Der Kranke klagte bestandig fiber lastige Parasthesien 
in den Armen. 

Von grosstem Interesse ist die Frage der Beziehungen zwischen 
dem Trauma und der Periode, wann die Symptome der Geschwulst 

1) Vgl. Schupfer, Sui dolori di origine centrale. (Riv. sper. di Fren. 
Vol. XXIV.) 

2) DSjerine et Long, Sur la Localisation de la lesion dans rhemian- 
esthfeie dite capsul. (Seances de la Soc. de Biologie. 24. Dec. 1898.) 

3) West, Case of cerebral toumor. (Brain. Jan. 1895.) 
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anfingen sick bemerkbar zu machen. In meinem Fall hat die Dis¬ 
cussion fiber diese Beziehungen nur ein rein speculatives Interesse, 
allein dies wfirde nicht der Fall sein, wenn das traumatische Moment 
durch eine verbrecherische Handlung herbeigeftthrt worden ware, oder 
wenn der Patient wahrend der Arbeit hingefallen ware. Die Haupt- 
punkte dieser Streitfragen, welche in dergleichen Fallen vorzukommen 
pflegen, sind mit der gewohnten Klarheit von Borri 1 ) zusammen- 
gestellt worden, wobei er bemerkt, dass von der Beschaffenheit 
und dem Sitz der Geschwulst, wie auch von dem Alter des Indivi- 
duums keine Elemente von irgend welcher Bedeutung ffir das Urtheil 
herzuleiten sind. Alle kommen aber darin ttberein, dass die Diagnose 
nur vergleichender Weise gemacht werden muss, indem man das Alter 
der Geschwulst mit der Epoche des Vorfalls des Trauma zusammen- 
halt, dessen Spuren man eventuell am Schadel suchen muss, an einer 
solchen Stelle, die ein mogliches in Mitleidenschaft Gezogenwerden 
des Gehirns in der Zone, in welcher die Geschwulst gefunden wurde, 
vermuthen lassen. Iu den einzelnen Fallen besteht die Schwierigkeit 
gerade im Demonstriren dieser genetischen Beziehungen. Viele Sym- 
ptome einer Gehimgeschwulst verlaufen unberaerkt wahrend langer 
Perioden und treten erst in einem gewissen Moment hervor. Wenn 
ein Trauma den Patienten wirklich in dem Augenblick befallt, in 
welchem die Symptome einer Gehimgeschwulst anfingen sich bemerkbar 
zu machen, so sieht Jedermann, dass ein Urtheil zweifelhaft erscheinen 
muss. Oder es kann sein, dass eins der ersten Symptome in Schwindel- 
anfallen besteht, die ihrerseits einen Fall verursachen; vorausgesetzt, 
dass es sich z. B. um einen Maurer handelt, der vom Gerfist herunter- 
fallt, so konnte man dies dock nicht fUr einen Arbeitsunfall halten. 
Dennoch sieht Jedermann, dass es thatsachlich unmoglich sein wfirde, 
zu entscheiden, ob der Fall durch ein zufalliges Ausgleiten oder durch 
irgend einen anderen, durch die Arbeit hervorgerufenen Unfall verursacht 
sein wfirde. Um die Controversen noch zu vermehren, kann die zweite 
Frage auftauchen, ob, wenngleich das Vorhandensein der Geschwulst 
zugegeben wird, das Trauma die Entwicklung derselben mehr oder 
weniger beschleunigt habe, sei es nun, dass es innerhalb derselben 
eine Blutung verursacht habe, oder nach der Cohn’schen 2 ) Hypothese 
die Kraft der Geschwulst selbst, zu wachsen, vermehre, oder dass es 
Yeranderungen in der die Geschwulst begrenzenden gesunden Nerven- 
substanz hervorrufe und daher die Widerstandsfahigkeit vermindere, 

1) Borri, Le Lesioni traumatische. Milano 1899. p. 892. 

2) Cohn, Symptomat. und Forensisches fiber einen Fall von Gehirntumor. 
(Monatsschr. f. Unfallheilk. 1898, Nr. 1.) 
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oder die Auffassungsfahigkeit schwache, kurz dass es die gutartige 
histologische Beschaffenheit der Gesehwulst in eine bosartige am- 
wandele. 

In einigen Fallen bemerkt Adler 1 ), sollte das Vorkommen in der 
Nahe der Gesehwulst von Ueberresten der Wirkung einer primitiven 
Lasion, wie Narben der Tegmente, Veranderungen der Schadelkapsel 
und der Gehirnhaut (Exostose, Verdiekung und Trfibung der Pia) 
jeden Zweifel hber den ursachlichen Zusammenhang des traumatischen 
Elements und der Entstehung der Gesehwulst abschneiden. Dass dem 
nicht so sei, beweist ein Fall von Gessler 2 ), den ich kurz wiedergebe. 

Ein Maurer fallt vom Gertist, indem er das Bewusstsein verliert. 
Nach Hause gebracht, entwickeln sich convulsivische Zuckungen in den 
reehtsseitigen Gliedmassen, denen spastische Parese auf derselben Seite 
folgt 3 v 2 Monate nach dem Unfall wurde er ins Hospital auf- 
genommen, wo man constatirte: keine Schmerzempfindung, kein Druck 
und Stauungspapille. Der Kranke klagt Hber Kopfschmerzen und 
Schwindel. Die Reflexe waren gesteigert Rechts spastische Parese 
verbunden mit Hypasthesie. Puls verlangsamt. Bei der Section fand 
man, der linken Haifte der Schadelkapsel entsprechend, inmitten der 
inneren Flache, nahe der Sagittallinie einen breiten Osteophyt in der 
Grosse eines 5 Francsstuckes. Ausserdem fand man ein apfelgrosses 
Gliosarkom der linken Rolando'schen Furche. Gessler glaubt sich 
nun zu dem Schlusse berechtigt, dass infolge des Traumas ein theil- 
weiser Schadelbruch mit Eindringen der Tabula vitrea in die Gehim- 
masse stattgefunden habe und die Production der Gesehwulst angeregt 
habe. Allein Erlenmeyer 3 ), der den Fall kritisirt, drtickt eine von 
der Gessler’schen ganz verschiedene Meinung aus und glaubt, dass 
die Gesehwulst schon vor dem Unfall latent vorhanden war und durch 
den Fall offenbar geworden, indem sie die motorischen Centren und 
Leitungsbahnen in Mitleidenschaft gezogen hat 

Ich habe mich absichtlich ttber dieseu Fall ausgebreitet, da die- 
selben Discussionen, die er yeranlasst hat, fiber meinen Fall sich 
hatten erheben konnen; bei letzterem wtirden die Einwande noch 
schwerwiegender gewesen sein. Wenn man als gewiss annimmt, dass 
die Gesehwulst vor dem Trauma vorhanden gewesen war, konnte man 
fragen: Wurde das Trauma durch den durch die Gesehwulst hervor- 
gerufenen Schwindel verursacht, oder durch die Trunkenheit, der er 

1) Adler, Ueber das Auftreten von Himgeschwnlsten nach Kopfverletz- 
ungen. (Archiv f. Unfallheilk. Bd. II. 1898, H. 2. u. 3.) 

2) Gessler, Ein Fall von Gehirntumor wahrseb. traum. Ursprungs. (Wiirtt. 
med. CJorr.-Blatt. 96.) 

3) Vgl. Centr.-Blatt f. Nervenk. u. Psych. 1896. S. 626. 
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sich an jenem Tage iiberlassen hatte? Oder, selbst wenn die Betrunken- 
heit ausgeschlossen ware, war der Schwindel die Folge der Geschwulst, 
die sich umzuwandeln strebte und in die Insel einzudringen, oder 
waren diese Transformation und Invasion die Wirkung des Traumas? 
alles Fragen, deren Beantwortung mir unmoglich scheint. Dass man 
hier die Vertiefung des Knochens von der Stelle (Linsenkern), auf der die 
Geschwulst ihren bosartigen Charakter zeigte, entfernt fand, darf niclit 
Wunder nehmen, wenn man bedenkt, dass es seit. langerer Zeit in der 
Traumatologie bekannt ist, dass die Einfliisse auf das Gehirn auch 
von der Stelle, auf welche das Trauma einwirkt, gefiihlt werden 
konnen. 

Bei meinem Fall fand das Trauma ausser der Arbeitszeit statt, 
aber wenn dasselbe wahrend derselben vorgekommen ware, und 
der Mann oder die Familie hatte Entschiidigungsanspruche gemacht, 
so wiirde die Sache nur in zweifelhaftem Sinne zu losen gewesen sein. 
Und ebenso zweifelhaft ist auch der Ansgang unserer Untersuclmngen 
dieser Umstande nach der Section. 

Fall 7. Gliom des unteren Theils der linken priirolandisehen 
Fnrche. Trepanation. Heilung (wit Defect). 

Selmi, Lucia, 88 Jahre alt. in Brussel geboreu. Sie hat sich menials 
eine luetische Infection zugezogen, noch Alkoliolinissbrauch getrieben. Sie 
hat 5 Kinder in guter Gesundheit zur Welt gebracht. 

Die ersten Symptome der gegenw&rtigen Krankheit datiren vom Sep¬ 
tember 1896. Wahrend ihrer letzten Scliwangerschaft fiihlte sie eines 
Tages eine Art von Kriebeln auf der rechten Seite der Lippe. Sie glaubte. 
dass dies eine voriibergehende Emptindung sei und achtete niclit weiter 
daranf. Die Patientin fiigt hinzu, dass zugleieh mit dem Gesiclit zuerst 
der rechte Zeigetinger, dann der Mittel- und der Zeigetinger derselben Seite 
einschliefen (sensorielle Epilepsie). Einige Monate spater kain ein dem ersten 
ahnlicher Anfall. Ira Februar 1897 wurden dieselben iramer haufiger 
(sogar 1—2 am Tage). Die Dauer der Emptindung uberstieg niemals 
2—3 Minuten. Wahrend der ersten Monate des Jalires 1898 raodilicirten 
sick die Anfalle dahin, dass ausser der lastigen Emptindung auf der Lippe 
sie eine solche auf der Zunge fiihlte; ausserdem bemerkte sie, dass bei 
einem der gewbhnlichen Anfalle die rechte Halfte ihres Gesiclites w r ie nach 
aussen gezerrt wurde. Im Juni 1898 wurde der Anfall iramer ernsthafter. 
weil zu der Zerrung und der abnormen Emptindung in der rechten Ge- 
sichtshalfte noch klonische Zuckungen des rechten Arms und Drehung des 
Kopfes nach rechts hinzukamen. die jedoch nur kurze Zeit dauerten; oline 
Verlust des Bewusstseins, ohne Beissen der Zunge, ohne Harnverlust. 1m 
December 1898 hatte die Kranke einen zweiten Kramp fan fall, der dem im 
Juni vorgekommenen selir iihnlich war: sie bemerkte, dass. naehdem di<- 
convulsivischen Zuckungen zu Ende waren. ihr rechter Arm paralvsirt 
blieb, was jedoch nur einige Minuten daucrte. In der letzten Zeit hat die 
Kranke eine Abnabme des Gefiihls in den Fingern der rechttm Hand be- 
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merkt, auch dass die Finger der rechten Hand Neigung zu spontaner 
Krummung liaben. dass, wenn sie intensive Aufmerksainkeit anwendet. sie 
Sachen von Gewicht aufheben kann, allein wenn sie nieht darauf achtet, 
ihr haufig die Gegenstftnde aus dieser Hand fallen. 

Eine andere Stoning, welclie zugleich rnit den epileptiformeu Anfftllen 
aufgetreten ist und in merklicher Weise bis heute fortgeschritten, ist die 
Abnahme des Gehbrs, die jetzt fast bis zu vollkoramener Taubheit gedielien 
ist. Manchraal bat sie ganz leiclite Schwindelanf&lle geliabt. Xiemals 
Erbrechen. 

Objective Untersuchung (9. April 1899'. Die llevvegungen der Augen- 
muskeln sind normal, die des oberen Facialis, der Zunge und der weicben 
Gaumen intact : dagegen bemerkt man beim Zalmeknirscheii eine Uypotonie des 
rechten nnteren Facialis, da die reclite Naso-Jabialfalte immer weniger tief 
und die Beweglichkeit des Gesichts auf dieser Seite immer geringer bleibt. 

Obere Gliedmassen. Nichts Abnormes im Tropbismus der Muskeln. 
Die passiven Bewegungen setzten recbts mebr als links einen leichten Wider- 
st.and entgegen, die activen werden alle gut ausgefubrt, ausgenommen das 
Aufheben des rechten Arms, das unvollstandig ist. Die Kranke bemerkt. 
dass sie die Bewegungen mit dem linken Arm schneller als mit. dem rechten 
ausfiihrt. Die dyuainometrische Untersuchung ergab r. 24. 1. 16. 

Untere Gliedmassen. Active und passive Bewegungen gut conservirt. 
Die Kranke kann sich jedoch besser auf den linken, als auf den rechten 
Fuss stutzcn. Gang normal. 

Keine Stoning beim Harnlassen und der Dedication. 

Die Lieht- und Ac.coinodiatioiisreflexe der Pupillen sind normal. Die Pa- 
tellan’etiexe sind recbts lebhafter. Von den oberen Selmenreflexen gelingt- 
es nur den radialen hervorzurufen. die Uhrigen fehlen ganzlich. 

Die tactile. Sclnnerz- und thermische Sensibilitat fur die Warme wird 
besser recbts sowohl auf den Gliedern, wie auch auch auf dem Gesicht 
gefiihlt. 

Kein Romberg. 

Das Gesichtsfeld zeigt eine concentrische Kinengung fiir Roth und 
Griin auf beiden Augen und auf dem linken auch ein wenig fiir Weiss. 

Visus = 1. Augenhintergrund normal, allein im linken Auge bemerkt 
man eine leichte, kaum bemerkbare PapillarsutTusion i Dr. Fortunatii. 

Farbenperception normal. 

Gehbr aufgehoben usque ad concham. Die Kranke nimmt kein Ge- 
riiusch wahr, selbst wenn man eine Uhr auf den Warzenfortsatz halt. 

Geriiche werden besser links, als recbts wahrgenommen. 

Suss und salzig werden links besser wahrgenommen. 

Die Schadelpercussion ist links an einer Stelle vom Durchmesser eines 
Dreimarkstiickes ziemlich sehmerzhat't. Sie betindet sich in der Schhifenzone 
unter der Insertion der linken Olirmuscliel. An dieser Stelle aufklopfeml. 
vernimmt man ein tiefes Geriiusch. 

Keine dyspliasischen Stbrungen ; dagegen fill It der Kranken ausserordent- 
lich schwer, Worte mit \ ielen Consonanten auszusj»reclien. Beim Schreiben 
venvecliselt sie nieht die. Wort**, aber die Buchstaben, so dass sie oft ge- 
zwnngen ist auszustreichen und zu verbessern. Psycliisch sind fast keine 
Stbrungen zu bemerken. nur niaiichmal ein wenig Benmumenlieit. 
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Die von Doctor Ferreri gem&chte otoskopische Untersuchnng ergab 
links st&rkere Trommelstenose. 

Vermuth end, dass es sich um einen syphilitischen Process der Him- 
rinde handeln kbnnte, wurde die Kranke von Juli ab einer intensiven 
Qnecksilber-Jodkalibebandlang unterworfen, die aber keine Bessemng her- 
vorbrachte. Im Gegentheil ergab eine in der Mitte August gemachte ob¬ 
jective Untersuchnng, dass die subjectiven Stbrungen schwerer geworden 
waren, besonders waren die Kopfschmerzen stark und anhaltend, die geistige 
Verwirrtheit, die Apathie und Indolenz vermehrt; die Jackson’scben Anffille, 
welche den recbten Arm und den Facialis betrafen, waren hfiufiger ge¬ 
worden; ab und zu ein Anfall von Erbrechen, die Parese des rechten Armes 
war st&rker geworden; links Stauungspapille evident (Dr. Fortunati); 
die Sch&delpercussion der linken Schlfifenregion entsprechend, kusserst 
schmerzhaft. Die Percussion an dieser Stelle gab einen tieferen Ton an, 
al8 in der symmetrischen Region der rechten Scbadelhalfte; die anderen 
Symptome unverandert. 

Die Kranke bemerkte, dass sie ungefabr die gleiche Kraft in beiden 
Handen spilrte; dass sie jedoch, wenn sie einen Gegenstand mit der rechten 
ergriff und dann nicht genau darauf sah, sie denselben fallen liess. So 
konnte sie sich zum Beispiel ganz gut kammen und mit der rechten Hand 
den Kamm halten, so lange sie ihn fiber der Stirn sah; wenn sie ihn da- 
gegen fiber den Hinterkopf brachte, fiel er ihr leicht aus der Hand. So 
knfipfte sie ihr Kleid mit der rechten. schnell zu, musste jedoch immer auf 
den betreffenden Knopf hinsehen. Puls 64. 

Die Kranke wurde am 12. September 1899 von Dr. Postempsky operirt, 
welcher eine grosse Oeffnung in der linken Schadelhalfte, dem unteren Theil 
der prarolandischen Furche entsprechend, machte. Nach dem Einschnitt in 
die Dura fand man in dem unteren Theil der prarolandischen Furche eine 
granliche Geschwulst, an der inneren Fiacbe der Dura klebend (Fig. 2, S. 50) 
und 2 / 3 nnterhalb der Furche selbst, deren Bander in bemerkenswerther 
Weise auseinander gedrkngt waren. Die Masse liess sich nicht leicht von 
der Gehirnoberflache, in welche sie jedoch gar nicht eingedrungen war, 
lfisen. Um die Geschwulst, die die Grttsse eines Taubeneies hatte, befand 
sich eine in einer grossen Cyste entbaltene helle serose Flfissigkeit. Die 
makroskopische Conformation der Geschwulst erinnerte an die eines Angio- 
glioms. Von mir unabhfingige Umstande haben mich leider verhindert, die 
histologische Untersuchnng zu machen. 1 ) 

In den ersten Tagen nach der Operation wurde folgender Status be- 
merkt: Hypotonie des Facialis und des rechten Hypoglossus; specielle 
Parfisthesie der rechten Wange, im Innern des Mundes, rechts auf der 
Lunge und am rechten Bein; die Kranke flihlte die betreffenden Theile 
wie starker geworden. Ausserdem war vollstandige motorische Aphasie 
vorhanden, die jedoch in den folgenden Tagen allmahlich in ein parapha- 
sisches Syndrom fiberging: das erste Wort, das sie deutlich aussprechen 
kdnnte, war ihr Vorname Lucia. In der motorischen Aphasie kamen 

1) Herr College Dr. A. Bignami, Professor der allgemeinen Pathologic an 
der Universit&t Rom, der die Schnitte der Geschwulst angefertigt hat, hatte 
die Freundlichkeit, mir mitzutheilen, dass der Bau derselben einem Papilloma 
myxomatoides, von der Pia aus entwickelt, entsprach. 

Deatsohe Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIX. Bd. 4 
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graphische Storungen, bestehend in Makrographie, Vergrtisserung der Zwischen- 
rfinme zwischen den einzelnen Buchstaben, Unsicherheit in den Buchstaben- 
contnren nnd einige Andentnngen von Paragraphie (Silbenverstellnng) vor. 

In den folgenden Tagen erlangte die Kranke erst die F&higkeit 
wieder, sich ihrer Muttersprache, des Franzflsischen, zn erinnern; trotz aller 
Anstrengnng gelang es ihr nicht, italenisch zn sprechen, nnd musste sie 
immer franzdsiseh antworten. Leider wurde keine direct© Untersnchnng 
gemacht, nm zn constatiren, ob die Kranke im Stande war, italienische 
Worfce zn widerholen; es ist also scbwierig zn nrtheilen, ob es sich nm 
amnestische Apbasie far eine der Kranken fremde Sprache bandelte. 
Keine Stttrungen von sensorischer Apbasie, da die Kranke alle Fragen ver- 
stand nnd alle Befehle in correcter Weise ausfdhrte. 



Die anffallende Bessernng, die in der Folge, nachdem die oben ange- 
ffihrten Symptom© verschwnnden waren, stattfand, b©stand hanptsachlich 
in der Bewegnngsfahigkeit; w&hrend die Kranke erst, wenn sie die Hftnde 
anfheben sollte, anch trotz wiederbolter Willensanstrengnng nicht hindern 
konnte, dass der rechte Arm sich langsam herabsenkte, konnte sie jetzt die 
beiden Arme in derselben Hdhe erhalten. Ebenso warden die Stftrungen der 
tactilen Sensibilitftt besser, was die Perception der Lage der yerschiedenen 
Gegenstande anbetraf, so dass die Kranke nicht mehr die Sachen ana der 
rechten Hand fallen liess. 

Die Kranke wnrde am 10. December 1899 ans dem Hospital als ge- 
heilt entlassen. 

17. December 1899. Ganz leichte Hypokinese des rechten Facialis. 
Nichts Abnormes in den passiven sowohl, als activen Bewegnngen der 
Gliedmassen auf beiden Seiten. Mnskelkraft beinahe links nnd rechts 
gleich; doch ist zn bemerken, dass die Kranke manchmal beim Gehen fiber 
die rechte Fnssspitze stolpert. Der Patellarreflex rechts etwas lebhafter. 
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Die Schmerzempfindongsf&higkeit ist in nicht sehr bemerkenswerther 
Weise auf der ganzen rechten Seite des KSrpers vermindert. Die Tast- 
empfindungen dagegen werden rechts sehr wenig gespiirt, besonders 
in der Daumenspitze, in den anderen Fingerspitzen etwas mehr. Dies© 
Storung wird immer geringer, je mehr man sich der Wnrzel des Fingers, 
der Handfl&che nnd Handwurzel n&hert; dennoch ist die Tastempfindnng 
anf der ganzen rechten Kbrperh&lfte weniger fein, als links. Beim Anlegen des 
Weber’schen Zirkels anf die Volarfl&che der rechten Finger nnterscheidet 
die Kranke nicht die Spitzen, auch nicht, wenn eine derselben anf einer 
Fingerwnrzel, die and ere anf der Spitze desselben Fingers rnht; sie hat 
nur nnbestimmte Gefuhle einer Berhhmng. Auf der Volarfl&che nnter¬ 
scheidet sie das Vorhandensein zweier Spitzen nnr in der Entfernung von 
39 mm. Das Bewusstsein von der Lage der Glieder ist rechts vollkommen, 
nnr gelingt es der Kranken nicht gut zn nnterscheiden, ob das letzte Glied 
des Daumen8 passiv ansgestreckt oder gekrhmmt ist nnd ob der Daumen 
nahe anliegt oder absteht. Manchmal spurt die Kranke rechts Schmerzen, 
die sich besonders anf den Fuss nnd die Hand erstrecken. Der rechte 
Danmen scheint ihr doppelt zn sein nnd von der ganzen Hand hat sie oft 
eine Empfindnng, die sie nicht erkl&ren kann, die aber jedenfalls von der 
der linken verschieden ist Oefters scheint es ihr, dass der innere Theil 
der rechten Hand k&lter als links sei. 

Der Drncksinn ist beinahe g&nzlich in der rechten Hand anfgehoben; 
man kann eine ganze Menge Goldstucke auf den Fingera nnd der Volar- 
fl&che der Hand aufeinander legen nnd nach einander fortnehmen, ohne dass 
die Kranke etwas davon merkt 

Der stereognostische Sinn ist anf der rechten Hand sehr herabgesetzt, 
wie ans folgender Untersnchung hervorgeht: Wenn man der Kranken einen 
Schliissel giebt, antwortet sie: ich weiss nicht, was es ist. .Ein Markstnck 
definirt sie als „ etwas Rnndes tf ; eine Bleifeder erkennt sie jedoch 
richtig; die Brille, ein Glas nnd Papier nnterscheidet sie jedoch nicht 
Sie giebt immer richtige Antworten, wenn es sich darum handelt, einen 
grossen von einem kleinen, einen knrzen von einem langen, einen ranhen 
von einem glatten Gegenstand zn unterscheiden, dagegen irrt sie sich oder 
bleibt ungewiss, wenn es sich darum handelt, einen runden oder einen vier- 
eckigen Gegenstand zn erkennen. Die Nadel f&llt ihr leicht ans der 
rechten Hand, weil sie nicht merkt, an welcher Stelle sie sie h&lt, deshalb 
muss sie ihr beim N&hen mit den Augen folgen. So gelingt es ihr auch 
nicht, das Kleid znznknopfen, wenn sie nicht genan die Lage des Knopfes 
sieht Dagegen ist die in der Anamnese beschriebene Stbrnng vor der 
Operation verschwnnden, n&mlich, dass ihr der Kamm ans der Hand f&llt, 
wenn sie ihm nicht mehr mit den Angen folgen konnte. 

Keine dysphasische Stbrung, abgesehen von leichter nnd voriibergehender 
Paraphasie. Die dysarthrischen Storungen sind dagegen auffallender, sie be- 
stehen theils im Stottern bei den Wortanf&ngen, theils in intersillabaren 
Elisionen, theils in ganz verschwommener, lallender Spracbe. Die Schrift, 
sowohl unter Dictat, als beim Gopiren und spontanen Schreiben perfect 

Fall 8. Gliom des oberen Theils der linken Paracentral- 
windnngen. Operation. Bessernng. 

Letti, Pietro, 40 Jahre alt, Bauer. Von erblicher Belastnng ist 
nichts bekannt, ansser dass die Mntter Nachtwandlerin war. Der Kranke 

4* 
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hat nieraals getrunken, noch sich Lues zugezogen. Bis zum August 1898 
erfreute er sich iramer guter Gesundheit. Ohne irgend welche occasionelle 
Ursache ling er von dieser Zeit an eine Schw&che in der rechten 
unteren Extremitat, besonders im Bein zu sptiren, so dass er z. B. zu 
Pferde nicht mit geniigender Energie den Sporn gebrauchen konnte. Kurz 
darauf bemerkte er auch, dass die Muskelkraft der oberen rechten Extremit&t 
herabgesetzt war, so dass er keine schweren Gegenstfinde damit auf- 
heben konnte. Im Marz 1899 wurde er einer beraerkenswerthen Schw&clie 
des Visus auf der linken Seite gevvahr; otters sah er dunkle Flecken vor 
dem linken Auge, doch hatte er niemals Diplopie. I)iese Sehstorungen 
haben auf dieser Seite bestfindig zugenommen und sich dann auf das 
rechte Auge erstreckt. Seit 3 Monaten circa hatte der Kranke Schwindel- 
anfalle, besonders beim Auflieben des Kopfes. An Erbreclien litt er nicht; 
auch keine Storungen der Miction und Defacation. Manchmal hat er be¬ 
merkt, wie die obere und untere Extremitat auf der rechten Seite von 
leichten, tonischen Charakter tragenden Zuckungen befallen wurden, die 
vom Fuss beginnend bis zur Hand hinaufgehen, oder sich nur auf die Hand 
beschrfinken; es scheint, dass erst in der letzten Zeit die genannten Glied- 
massen von wirklichen klonischen Kriimpfen befallen worden sind. Zu 
diesen Storungen hat sich ab und zu ein lastiges Ohrensausen gesellt und 
immer links localisirter Kopfschmerz, der mit den Tagesstunden zunahm. 
In der letzten Zeit haben seine Freunde und Verwandten geistige Sturapf- 
heit bemerkt, die ihn am Arbeiten hinderte. Der Kranke fing oft ohne 
Grund an zu weinen. 

Objective Untersuchung (28. Novbr. 1899). Keine bemerkens- 
werthen Storungen bei den Bewegungen der Augen; manchmal nur dreht 
sich der rechte Augapfel unvollkommen nach aussen. Die Bewegungen des 
oberen Facialis ausgezeichnet. Beim Zahneknirschen bleibt die rechte 
Nasolabialfalte fast ganz glatt. wahrend der linke Munclwinkel nach aussen 
gezogen ist. Auch das Zusammenkneifen der Augenlider rechts weniger 
energisch, als links. Die Bewegungen des weichen Gaumens ausgezeichnet. 
die Zuuge wird gut herausgestreckt, biegt sich manchmal nach rechts. 

Die oberen Extremitiiten zeigen nichts Abnormes, nur haben die Finger 
der rechten Hand augenseheinlich Xeigung. sich zusaramenzukrfimmen. 
Die passiven Bewegungen setzen rechts grbsseren Widerstand, als links 
eutgegen. Die activen Bewegungen sind vollstiindig, nur t&llt der empor- 
gehobene rechte Arm nach kurzer Zeit herunter. Auch ist die Muskel¬ 
kraft auf dieser Seite vermindert. 

Die linke untere Extremitat zeigt nichts Besonderes. Der Widerstand 
der passiven Bewegungen ist rechts grosser, das Auflieben des ausge- 
streckten linken Beins gelingt vollkommen, ist rechts dagegen bis zur 
Hiilfte herabgesetzt. Die ubrigen Bewegungen des Oberschenkels, des Beins 
und des Fusses sind auf beiden Seiten conservirt, wenngleich sie rechts lang- 
samer ausgefiihrt werden und manchmal incomplet sind. Bei ruhender 
Lage im Bett ist das gauze rechte Glied nach aussen gedreht, so dass 
der fiussere Rand des Fusses das Bett beriihrt. 

Der Kranke gelit langsam und streift otters mit der Fussspitze fiber 
den Boden, dass er stolpert. Diese Stbrung tritt ebenso beim Vorwfirts-, 
wie beim Ruckwiirtsgehen ein, bei gesehlossenen Augen bemerkt man die- 
selbtm Storungen. 
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Reflexbewegungen. Die oberen Sehnenreflexe fehlen, die Patellarreflexe 
sind rechts lebhafter als links, die epigastrischen und abdominalen, beson- 
ders links, sehr schwach. Die Pupillen sind manchmal ungleich, die rechte 
ist wenig grosser, als die linke, und beide reagiren langsam auf Licht 
Die Kranke klagt nicht iiber Kriebeln oder Par&sthesien in irgend einem 
KQrpertheil. 

Die Beruhrungsempfindlichkeit ist auf beiden Seiten ungef&hr gleich. 
Die Schmerzempfindungsfahigkeit ist auf der rechten Kdrperhalfte feiner; 
dasselbe gilt fur Kalte und W&rme. 

Der stereognostische und der Sinn der Gliederlage sind auf beiden 
Seiten gut conservirt, der Drucksinn ist rechts augenscheinlich ladirt, da 
der Kranke nicht unterscheidet, ob man auf die rechte Hand eine oder 
mehrere schwere Miinzen auflegt oder fortnimmt. 

Die Schadelpercussion ist rechts nicht schmerzhaft, links verursacht 
sie einen ziemlich intensiven Schmerz, der einem kreisformigen Gebiet von 
der GrBsse eines Dreimarkstiickes entspricht, welches langs einer von der 
Insertion der Ohrmuschel bis zur Sagittalnaht (pararolandischen) gedeckten 
schr&gen, von vorn nach hinten laufenden Linie gelegen ist. An dieser 
Stelle hbrt man beim Aufklopfen einen dumpfen, verschleierten Ton, der 
mit dem hellen, hohen Ton, den man an der entsprechenden Stelle rechts 
vernimmt, contrastirt. 

Benzin und Asa foetida werden links besser als rechts wahr- 
genommen. Das Gehbr hat rechts sehr abgenommen, wo das Ticken einer 
Uhr in der Entfernung von 3 cm gehdrt wird, von der Ohrmuschel wird der 
Ton nicht durch die Schadelknochen iibermittelt. Links ist das GehOr 
auch vermindert (20 cm), jedoch in geringerem Grade als rechts. 

Visus rechts = ! / 2 , links = 1 / 3 . Was die Farben anbetrifft, so er- 
kennt der Patient sie im Grossen und Ganzen auf beiden Seiten, jedoch 
mit ausserordentlicher Langsamkeit. Die ophthalmoskopische Untersuchung 
ergiebt Stauungspapille auf beiden Seiten. Keine dysarthrische und dys- 
phasische Stbrung. Der Geschmack ist auf beiden Seiten normal. 

Perimetrische Untersuchung. Das Sehfeld fhr Weiss ist auf beiden 
Seiten eingeschr&nkt, rechts noch mehr als links. Rechts ist die Ein- 
engnng starker in der Nasalhaifte, links mehr in der Temporalhalfte (Nei- 
gung zur homonymen linksseitigen Hemiopie). Rechts wird die Figur der 
perimetrischen Linie von unregelmassigen Iinien gebildet, was links nor 
an zwei Stellen bemerkt wird. 

Der Kranke zeigt keine substantiellen StQrungen der Vorsteliungsphftre, 
doch percipirt er die Fragen mit einiger Langsamkeit. Die griteste Stbrung 
findet sich in der Gefiihls- und Willensphare; er hat seine Beschaftigung 
vernachlassigt, auch diejenigen, die mit seinen motorischen StQrungen ver- 
einbar gewesen waren. Er interessirt sich nicht mehr fur seine Familie, 
fur seine Frau und Kinder, die er immer geliebt hat, der Gedanke an die 
Znkunft, die ihm angekiindigte Schadeloperation, alles das ruft keine Ge- 
fuhlsreaction bei ihm hervor. 

Puls 78. Die radiographische Untersuchung negativ. 

Diagnose. Geschwulst in der pararolandischen Region (oberer und 
mittlerer Theil). 

Ich rieth dem Kranken, sich von Professor Durante operiren zu lassen. 

Am 12. December 1899 machte Professor Durante eine kreisfftrmige 
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Oeffnung von 10—12 cm Dorchmesser im oberen Theil des Scheitelbeins 
genau dem motorischen Centrum der linken oberen Extremitat ent- 
sprechend. Nachdem ein Stuck der Knochenbaut aufgehoben, wurde ein 
kreisfbrmiges Stuck Knocben, dessen innere Seite in der Mitte sehr ver- 
dickt war, entfemt. Die Dura ist gespannt und pulsirt nicht und ist in 
der Mitte vertieft; nach einem Schnitt in die Peripherie zeigt sich sofort 
eine hockrige, von einer glatten, mit Blut gefiillten Kapsel umhdllte Masse. 
Die Dura konnte, obgleich schwer, von der darunter liegenden Geschwulst 
losgel5st werden, mit Ausnahme der vertieften Stelle, wo sie eng mit 
dem Tumor verwachsen war. Dana konnte man, in dem man den Finger 
zwischen den Band der Oeffnung und die Geschwulst legte, letztere 
mit Leichtigkeit entfernen, da sie von einer ziemlich harten Kapsel 
umhullt war. Sie steckte in einer Art Kelch, der aus dem oberen Theil 
der pararolandischen Windungen gebildet wurde, die an dieser Stelle er- 
weicht und zusammengedriickt erscheinen, aber nicht an der Geschwulst 
ankleben. Dieselbe war von ziemlich harter Beschaffenheit, die Farbe des 
Schnittes weisslich, das Gewicht ungef&hr 120 g. 

Die mit H&matoxylin und Eosin gefUrbten Gewebe der Geschwulst 
scheinen haupts&chlich aus l&nglichen, seltener spindelformigen oder runden 
Elementen zusammengesetzt (Taf. I. u. II Fig. 6). Dieselben sind sehr dicht, 
allein sie lassen hier und dort Zwischenr&ume, um welche sie sich dann 
charakteristisch eins hinter dem anderen in longitudinaler Richtung wie die 
Epithelialzellen grnppiren. Alle enthalten einen ziemlich dicken Kern and 
zahlreiche Kemchen. Hier und dort sieht man auch ziemlich compacte 
Bindegewebsbundel, die zwischen die Elemente hineingeschoben sind. Die 
Geschwulst hat somit alle charakteristischen Zeichen des Endothelsarkoms. 

15. Januar 1900. Die durch die Operation hervorgerufene Wunde ist 
fast vollst&ndig vernarbt. Bei der objectiven Untersuchung wird constatirt: 
Parese des unteren Facialis, des oberen und unteren Gliedes auf der rechten 
Seite; bei letzteren ist dieselbe noch auffallender als vor der Operation. 
Die objectiven Stbrungen der Sensibilit&t sind dieselben. Manchmal fflhlt 
der Kranke Schmerzen in der oberen Extremitat. Die oberen Sehnenreflexe 
fehlen; die Patellarreflexe, besonders links, nicht sehr lebhaft. Ungleich© 
Pupillen (rechts grosser, als links), von mittlerer Grftsse. Manchmal klagt der 
Patient, dass ihm die Gegenstande auf dem rechten Auge etwas verschleiert 
vorkommen. Die Benommenheit, Schwindel, Kopfschmerzen, Stauungspapille 
sind ganzlich verschwunden. Keine dysarthrischen Storungen. 

Ich glaube die Betrachtungen, zu denen die beiden letzten Falle 
Anlass gaben, in schicklicher Weise vereinigen zu konnen, sei es nun, 
weil sie der Gegenstand chirurgischer Operationen waren, sei es, weil 
der Sitz der beiden Geschwfilste nicht sehr verschieden war (oberer 
Theil der Centralwindungen links bei Fall 8, unterer Theil der 
linken Pracentralwindung bei Fall 7). 

Bruns 1 ) bemerkt, dass bei Geschwiilsten der Centralwindungen, 
wenn die Lahmung vollstandig ist, man oft keine Sensibilitatsstorung 


1) Bruns, loc. cit. 
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findet. Im Anschluss hieran spricht er von einer Operation des Fuss- 
centrums, wobei die Markmassen ganz betrachtlich ladirt waren und 
wobei auch nicht die geringste Unordnung in den verschiedenen Formen 
der Sensibilitat zu verzeichnen war. Ebenso bei meinem Fall 8, 
wo die Sensibilitat auf beiden Seiten vollkommen intact war, aus- 
genommen eine leichte Schmerzhyperasthesie auf der linken Seite. 
Bruns erzahlt aber von zwei anderen, von ihm beobachteten 
Fallen von Geschwulsten der Centralwindungen, bei welchen die Sen- 
sibilitatsstorungen mit und ohne Krampfe primare Stdrungen zeigten 
und denen dann Paralyse folgte. Ein leuchtendes Beispiel batten 
wir in der Kranken des 7. Falles, bei der die ersten Anfalle den 
Charakter ausgepragter sensitiver Epilepsie trugen. 

Wenn wir nun unsere Augen auf das Diagramm richten, das die 
Ordnung zeigt, nach welcher beim Orang, den Untersuchungen von 
Beevor hnd Horsley nach, die verschiedenen Bewegungscentren des 
Gesichts und der unteren Gliedmassen vertheilt sind, so sehen wir, 
dass langs des Sulcus Rolandi und von der dritten unteren bis zur 
dritten medialen Windung erst das Mundwinkelcentrum und dann das des 
oberen Augenlides, femer das des Daumens, des Zeigefingers und dann 
der fibrigen Finger localisirt sind. Nun bemerkte die Kranke von 
Fall 7 die ersten Stbrungen im linken Mundwinkel (Geffthl einer 
kriechenden Spinne), dann fing zuerst der Daumen, dann der Zeige- 
finger und dann die beiden letzten Finger an einzuschlafen. Die Auf- 
einanderfolge dieser sensitiven Storungen, die eine richtige physio- 
logische Erfahrung widerspiegelt, trifft also mit dem Eindringen der 
Geschwulst in die verschiedenen Bewegungscentren zusammen. Dass 
dieselbe sich allmahlich von oben nach unten zu ausbreitete. zeigt, 
dass die motorische Rindenzone der verschiedenen Segmente der 
oberen Extremitat auch die sensitive Sphare derselben bildei Diese 
Art der Beruhrungsempfindlichkeit ist sehr gtinstig flir die Ansicht der- 
jenigen, welche wie Luciani behaupten, dass die Rolando'sche Zone 
dazu bestimmt ist, die sensitiven Eindriicke der entgegengesetzten Korper- 
halfte zu sammeln. Der andere Fall (8) dagegen bestatigt nicht in 
gleichem Maasse diese Lehre. Jedenfalls habe ich wieder einmal^die 
Aufmerksamkeit auf diese Verschiedenheit der Sensibilitatst5rungen 
bei Lasionen des Rolando’schen Gebiets lenken wollen, ohne discutiren 
zu wollen, ob dies von dem Factum abhangt, dass die Geftthlssphare 
der Rinde eine grossere Ausdehnung als die Bewegungsspbare hat, oder 
weil die Sensibilitatsfasern in der Himrinde leichter eine functionelle 
Substitution erfahren, oder endlich weil individuelle Unterschiede in 
der Localisation der Gefhhlssphare moglich sind. Da tibrigens die 
Resultate der physiologischen Untersuchungen so wenig fibereinstim- 
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mend sind, so ist es nicht zu verwundern, wenn auch die klinischen 
Befdnde sich ebenso darstellen. 

Wenn unter den Physiologen erne vollkommene Uebereinstimmung 
darfiber bestande, was man unter Muskelsinn zu verstehen hat, so 
k5nnte man aus der Analyse der yorbergegangenen Beobachtungen 
irgend einen Schluss liber die Localisation desselben ableiten. Leider 
ist dieses nicht der Fall, weil, wahrend Einige ihn nur als physiologischen 
Begriff betrachten wollen, der sich aus der Synthese verschiedener 
elementarer Sensationen herschreibt (activer und passiver Bewegungs- 
sinn, Widerstandsempfindung und Yorstellung der Gliederlage), Andere 
wieder ihn nur mit den letztgenannten Sensationen identificiren. Wie 
die Dinge liegen, scheint es mir, da ich mir einige Betrachtungen 
fiber den Zustand der einzelnen sensitiven (sowohl oberflachlichen als 
tiefen) Eindriicke erlauben will, yon der Bezeichnung „Muskelsinn“ ab- 
zusehen, wie Wernicke es bereits seit einiger Zeit gethan hat. Ich 
weise vor Allem darauf hin, dass bei dem Kranken Fall 8 der 
Drucksinn in der rechten Hand vollkommen aufgehoben war, wahrend 
der stereognostische Sinn intact, die thermischen, Schmerz- und Tast- 
empfindungen auf beiden Seiten conservirt waren; dieselben waren 
rechts sogar feiner als links. Das bestatigt noch einmal die Schlfisse, 
zu denen Schlesinger x ) auf indirectem Wege durch seine Unter- 
suchungen iiber die Syringomyelie gelangt ist, namlich dass die 
Druckempfindlichkeit yon dem Zustand der thermischen und Schmerz- 
empfindlichkeit abbangt. 

Mehr Beachtung yerdient die Art und Weise, wie der stereognostische 
Sinn, Oder wie die Franzosen sagen, „toucher actif 14 , bei der Kranken von 
Fall 7 reagirte. Dieser letzter Ausdruck ist, wie mir scheint, vorzuziehen, 
weil er die Yorstellung der nothwendigen Selbstthatigkeit ffir seine 
Wahrnehmung und zugleich die Idee der allgemeinen Tasterkenntniss 
in sich begreift; ausserdem hat er den Vortheil, nichts im Voraus 
fiber die Natur des Phanomens zu sagen, da die Frage unberfihrt 
bleibt, ob es sich um die Verbindung verschiedener elementarer Em- 
pfindungen oder um einen wirklichen Sinn von autonomer Existenz 
handelt 1 2 ) 

Das Abhandenkommen dieses Sinnes in Folge von Rindenver- 
letzungen ist ein Ereigniss, das bis jetzt in der Literatur sehr seiten 
beschrieben worden ist. Ich glaube deshalb, dass es nicht fiberflfissig 
ware, die einzelnen Falle hier zusammenzufassen. 


1) Schlesinger, Die Syringomyelie. 1895. S. 27. 

2) Vgl. Serger, Sur le sens musculaire (Archives de Neurologie. No. 48 
et 49. 1899 u. 1900). 
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F&lle I u. II von Wernicke 1 ). Es handelte sich beide Male um klar 
begrenzte Bindenverletzungen auf der linken Seite, welche das mittlere 
Drittel der beiden Paracentralwindungen betrafen: die zerstorende Lasion 
war traumati8chen Charakters (innere Hamorrhagie mit localen Zerstorungen 
der Hirnsubstanz). Beide Kranken konnten mit ihrer rechten Hand die 
Form irgend eines Gegenstandes weder beschreiben noch sie genau charak- 
terisiren und noch viel weniger besondere Eigenthiimlichkeiten nennen; die 
Beschreibung aller Falle zeigte grosse Liicken in der Perception der Gegen- 
stande. Zu gleicher Zeit war in der rechten Hand eine merkliche Ver- 
minderung der Beriihrungsempfindlichkeit, aber nicht der thermischen und 
Schmerzempfindlichkeit vorhanden. Beim ersten Patienten war das Lage- 
bewusstsein des rechten Daumens augenscheinlich verletzt, da der Kranke 
die Richtung der auf diesen Finger iibertragenen Excursionen falsch wieder- 
gab. Beim zweiten Fall erstreckten sich diese Storungen auch auf die 
anderen Finger der Hand. 

m. Fall von Monakow 2 3 ). Ein Arbeiter hatte sich den Scheitel- 
knochen mit einem Stuck Holz verletzt; durch Trepanation erkannte man, 
dass die Hirnrinde an der dem Vereinigungspunkt des mittleren und 
unteren Drittels der Rolando’schen Furche entsprechenden Stelle verletzt 
worden war. Der Patient zeigte eine Verminderung des Tast- und Schmerz- 
sinnes in der rechten Hand, aber die Hauptstorung bestand in dem voll- 
st&ndigen Fehlen des stereognostischen Sinnes, so dass der Patient sich 
nicht das oberfl&chlichste Bild der Gegenstande machen konnte, die man 
ihn beriihren liess. 

IV. Fall von Riegner :v ). Die Tastlakmung betraf die obere rechte 
Extremit&t und die Lasion localisirte sich auf das mittlere Drittel der 
linken Centralwindungen und speciell auf den G. parietalis ascendens. 

V. Fall von Dubbers 4 ). Mann, der im Jahre 1870 von einer Kugel 

am rechten Scheitelknochen verwundet wurde. Auf der linken Seite des 

Korpers bemerkt man eine leichte Herabsetzung der Tastempfindung und 
die Beriihrung wird weniger genau localisirt. Die activen Bewegungen 
der linken Hand sind uncoordinirt, ungenau, obgleich einzelne Bewegungen 
gut ausgefiihrt werden konnen. Allein es gelingt dem Kranken nicht, mit 

der linken kleine Gegenstande, wie z. B. Miinzen, vom Tisch zu nek men, 

noch seinen Rock zuzuknopfen. Mit geschlossenen Augen erkennt er gut 
die allgemeinen Eigenschaften versckiedener Gegenstande, d. h. er kann 


1) C. Wernicke, Zwei Falle vor Rindenliisiou. Arbeiten aus der psych. 
Klinik in Breslau. S. 33—52. H. 2. Leipzig 1805. 

2) Monakow, Gehirnpathologie. (Nothnagel’s spec. Path. u. Therapie. 
Bd. IX. S. 410.) 

3) Riegner, Deutsche med. Woch. 1804. Nr. 23 (cit. bei Dubbers). 

4) Dubbers, Ein Fall von Tastlahmung (Neurol. C.-Blatt. 1807. S. 61). 
Auch Williamson (British med. Journal. Sept. 25. 1807, und on loss of the 
stereogn. sense, Ibid. 1S09. Dec. 0) hat 5 Falle von Verlust des stereognostischen 
Gefuhls, bei denen leider bei keinem die Section gemacht wurde, verofl'entlicht. 
Er glaubt, dass der Sitz der Lasion sich immer in der Rinde des Scheitellappeus 
befinde. Die Falle von Burr (Journal of nervous and mental dis. 1897, p. 37) 
und von Seiler (Ibid. 1890. No. 3) sind gleichfalls oline Befund. 


Digitized by CjOOQle 



58 


I. Mingazzini 


sagen, ob sie gross oder klein, dunn, lang, kurz, rund oder hart sind, aber 
er kann nicht die Natur derselben bestiramen. Die L&sion wtirde nach der 
Meinung des Autors die Grenze zwischen dem mittleren und unteren Drittel 
des G. parietalis ascendens rechts treffen, den Gyrus supramarginalis 
wahrscheinlich miteinbegriffen. 

Auch bei der Kranken meines 7. Falles findet man fast die 
identischen Storungen, die in den vorher genannten Fallen beobachtet 
wurden, d. h. auffallende Verminderung des Tastsinnes in der rechten 
Hand, leichte Herabsetzung der Schmerzempfindung, beinahe ganzliches 
Schwinden des stereognostischen Sinnes und theilweises Fehlen des 
Lagesinnes fiir den Daumen derselben Hand. Und auch hier beschrankte 
sicli die Geschwulst auf das gauze untere Drittel der linken Pracentral- 
windung und Rolando’schen Furche. 

Was nun die Ursache und den Mechanismus, durch welchen der 
stereognostische Sinn in Folge von Verletzungen der Rolando’schen 
Rinde verschwindet, anbetritft, so sind die Ansichten der Kliniker nicht 
vollstandig einig. Vor Allem will ich auf Wernicke’s Meinung auf- 
merksam machen, nach welcher die Eigenschaft, die Gegenstande durch 
die Hand zu erkennen, d. h. der stereognostische Sinn, beinahe aus- 
schliesslich der Tastempfindung zugeschrieben wtirde, welche das 
Erkennen der Gegenstande nach dem Ausdehnungsbegriff entwickeln 
wtirde. Und da die Tastlahmung bei seinen Fallen (und auch bei den 
anderen) von einer Liision der corticalen Armregion abhing, so glaubt 
er, dass die Tastvorstellungen der concreten Gegenstande ganz aus- 
schliesslich in dieser Zone localisirt seien. Flech si g ist nicht der¬ 
selben Meinung, nach welcher das, was den beiden Patienten Wernicke’s 
fehlte, nicht so sehr die Tastvorstellungen waren, sondem die normale 
Coordination der Empfindungen der Haut, der Muskeln, der Sehnen 
und der Gelenkfliichen, die zuni Bilden streognostischer Ideen iiber die 
Form und die Ausdehnung der lvorper nothig sind. Nach Flechsig 
dtirfen die Ordnung und die normalen Bezieluinges der elementaren 
Tastemptind ungen, die zur Ideenbildung des Kaumes nothwendig sind. 
nicht verletzt sein, damit die Tastperception der Gegenstande. die in 
den Bindencentren stattfindet, das stereognostische Bild auf associativem 
W ege hervorrufeu kann. Diese Ordnung und diese Beziehungen 
werden nun also liidirt, d. h. der Raumsiun eines Korpers kann nicht 
percipirt werden, wenn die Liisioneu in der Rindengefiihlssphare 
sitzen, niimlich zwischen dem unteren Theil der Centralwindungen, oder 
neben dem G. parietalis ascendens und dieselben isoliren, indem sie die 
Fortsetzung der associativen Neuronen zerstdren. Auch andere Be- 
obachtungen, welche aus nicht durch Befunde bekraftigten Fallen 
gezogen wurden. sind der Wernicke’schen Theorie wenig giinstig. 
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So fand Gasne *) in zwei Fallen von Hysterie ein absolutes Fehlen des 
stereognostischen Sinnes bei vollkommener Integritat der fibrigen 
Sensibilitat, die Berubrungsempfindlichkeit mit einbegriffen. Danach 
hat, nach der Meinung des Verfassers, der stereognostische Sinn nicht die 
Function eines sensitiven Centrums, sondern diejenige eines Gedaohtniss- 
und Associationscentrums als Basis. Auch Seiler 1 2 ) schliesst aus der 
Untersuchung yon zwei Fallen wahrscheinlicher Gehirnblutung, dass der 
stereognostische Sinn sich wahrscheinlich im Scheitellappen durch einen 
Perceptionscomplex bildet und dann in einem hoheren Centrum wahr- 
genommen wird. Wenn das appercipirende Centrum durch eine Gehirn- 
krankheit verletzt wird, kann der stereognostische Sinn auf diese Weise 
abhanden kommen, obgleich die anderen Arten der Sensibilitat unver- 
letzt bleiben. Schliesslich beobacbtete Claparede 3 ), dass in einem Fall 
trotz der guten Erhaltung der Motilitat und der peripheren Sensibilitat 
die geringste Wahmehmung der Form der Gegenstande unmoglich 
war. Ich kann nicht mit Stillschweigen fibergehen, dass Hoffmann, 
der sich auf 16 klinische Beobachtungen stutzt, gezeigt hat, dass keine 
bestandigen Beziehungen zwischen dem Zustand der stereognostischen 
Wahmehmung und dem der verschiedenen Arten der allgemeinen 
Sensibilitat stattfinden. Der stereognostische Sinn kann zusammen mit 
einer Abnahme irgend einer Art der allgemeinen Sensibilitat existiren 
und kann umgekehrt vollkommen fehlen, trotz vollstandiger Integritat 
der Warme-, Bertlhrungs- und Schmerzempfindlichkeit. 4 ) Auch Bour- 
dicant-Dumay constatirte, nachdem er das Fleisch des Daumens und 
des zweiten und dritten Fingers durch Bespritzen mit Aetbylchlortir 
unempfindlich gemacht hatte, dass der betreffende Untersuchte noch 
die Gegenstande erkannte. 

Das Vorhandensein eines einzelnen Falles erlaubt mir nicht, eine 
Discussion zu eroffnen, wo die GrQnde pro et contra von zwei so be- 
deutenden Klinikem aufrecht erhalten werden. Doch kann ich nicht um- 
hin, zu bemerken dass in alien oben angedeuteten Fallen nicht nur der 
stereognostische Sinn mehr oder weniger schwer verletzt war, sondern 
auch der Lagesinn eines oder mehrerer Finger. Ausserdem war und 
ist der Drucksinn (von dem die vorhergehenden Krankengeschichten 


1) Gasne, Sens st£r4ognostique etc. (Nouvelle iconogr. de la Salpfetr. 
1898. Nr. 1.) 

2) Seiler, A contribution to tbe knowledge of thestereogn. sense (Journal 
of nerv. and mental diseases. Nr. 3. 1899). 

3) Claparbde, La perception st£r6ognostique dans deux cas d’hemipl. 
centr. inf. (Journal de Physiol, et de Pathol. g6n6r. Nr. 5. 1899). 

4) Vgl. auch Dfjerine (Perte du sens st6r4ognostique etc. Comptes ren- 
dus de la 8oc. de Neurol. 7. Dec, 1899 (Archives de Neurol. 1900. Bd. 49). 
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fast immer schweigen) bei meiner Kranken ganzlich geschwunden. 
Nun kann sich Jeder, wenn er Untersuchungen mit sich selbst anstellt, 
iiberzeugen, dass nicht nur die Tastempfindungen gentigen, um die 
Natur eines Gegenstandes zu erkennen, sondern auch der Druck-, der 
Orts-, der Kraftsinn u. s. w. Um die Ansichten Wernicke’s ohne 
Weiteres annehmen zu konnen, miisste demonstrirt werden, dass der 
Verlust des stereognostischen Sinnes, wenn das Rindencentrum des 
Armes verletzt ist, nur an die Storungen der Tastempfindungen ge- 
blinden ist. 

Ferner scheint mir bemerkenswerth, dass die Kranke von Fall 8 
vor der Operation sich auch mit der rechten Hand kammen konnte, 
solange sie dem Kamm mit den Augen folgen konnte; wenn sie sich 
dieses Hiilfsmittels nicht mehr bediente, fiel er ihr sofort unwillkiirlich 
aus der Hand. Diese letzte Stoning, die auch in anderen Fallen von 
in das motorische Centrum der oberen Extremitat eindringenden Herden 
beobachtet wurde, ist von Monakow 1 ) als Wirkung des Fehlens der 
Continuitat des lnnervationsgefiihls interpretirt, welche zum Festhalten 
eines Gegenstandes nothig ist. Mir scheint diese Erklarung um so wahr- 
scheinlicher, als bei meinem Fall die besprocliene Storung nicht stattfand, 
wo das Auge zu Hiilfe genommen wurde, an dessen ausserordent- 
licher Hulfskraft fur die Perception des lnnervationsgefiihls Niemand 
zweifelt. 

Ein anderer Punkt, auf den ich die Aufmerksamkeit lenken will, be- 
trifft die Symptome des Schadelpercussioustones. Mac Even in England, 
Bruns in Deutschland und de Paoli 2 ) in Italien haben das Meiste 
iiber dieses Kapitel bekannt gemacht. Die ersten Beiden haben be- 
merkt, dass der Ton, den man bei der Percussion an der Stelle des Schadels 
liort, wo die Geschvvulst sitzt, an einen zerbrochenen Topf oder an 
eine diinne Holzschachtel erinnert (bruit de pot fele, Scheppern, Bruns). 
Dieser Toncharakter wurde nach Bruns Zeichen einer betrachtlichen 
Verdiinnung des Schadels sein, welche sich besonders beiru Klopfen 
auf die Niihte zeigt. Den entgegengesetzten Toncharakter bemerkte 
ich in den Fallen 7 und S (was auch von den Professoren 
Durante und Rossoni und den Studenten, denen ich die Falle 
vorfiihrte, constatirt wurde), wo die Percussion auf der linken 
Schadelhalfte einen dumpferen Ton ergab, als auf der rechten; der 
Unterschied wurde gross, wenu man auf den vermuthlichen (und wirk- 
lichen) Sitz der Geschwulst und die entsprechende Stelle klopfte. An 

1) Monakow, Gehirnpathologie. (Xotlinagel’s 8pec. Path. etc. Bd. IX. 
S. 400>. 

2) E. de Paoli e A. Marc, Ricerehe cliniche e sperimentali sulla per- 
cussione del cranio. Perugia 1808. 
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dieser Stelle war besonders bei Fall 8 der Ton so dumpf, dass er im 
Ganzen demjenigen glich, den man beim Klopfen auf den Oberschenkel 
hervorbringt, wobei es vielleicht angebracht ist, daran zu erinnern, 
dass der Schadel an der von der Geschwulst eingenommenen Stelle 
innerlich sehr verdickt war und so den entgegengesetzten Zustand 
zeigte, den Bruns zur Erklarung des einem zerbrochenen Topf 
gleichenden Tones heranzieht. Das zeigt, wie bei Geschwtilsten des 
Gehirns der Ton der Scliadelpercussion zwischen beiden Extremen 
schwanken und vom „Scheppern“ bis zur ausgesprochensten Dumpf- 
heit absteigen kann. 

Hier muss man bemerken, wie sowohl bei Fall 7 wie bei Fall 8 
eine ziemlich intensive Schmerzempfindlichkeit bei der Schadel- 
percussion an der Stelle existirte, an welcher die Modification des 
percutorischen Tons am auffallendsten war. Wenn man sicb nun er- 
innert, dass bei beiden Patienten die Dura an der darunterliegenden 
Geschwulst adharent war, so ist die Bestatigung von Bruns besser 
bekraftigt, namlich dass eine pragnante Schmerzempfindlichkeit bei 
der Percussion oder eine tympanische Resonanz (und ich ffige hinzu 
*Dumpfheit“) an der Stelle der Geschwulst anzeigt, dass dieselbe sich 
in der Nahe der Hirnhaut oder des Schadelknochens befindet. 

Nicht weniger Beachtung verdient das negative Resultat, welches 
bei Fall 8 mit der Radiographie erlangt wurde. Obgleich der gr&sste 
Theil der Kliniker bis jetzt bei Gehimgeschwfilsten mit diesem werth- 
vollen Hfllfsmittel nur negative Resultate erzielt hat, so glaube ich doch, 
dass man bei jedem Fall, bei dem es sich um Trepanation handelt, es 
nicht vernachlassigen soil, weil bei 2 anderen Fallen, von denen einer 
(Geschwulst des Stirnlappens) durch mich von Herrn Professor Durante 
operirt wurde, das radiographische Bild 1 ) einen ziemlich deutlichen 
Schatten an der dem Sitz der Geschwulst entsprechenden Stelle zeigte. 
Uebrigens sind positive Resultate mit der Radiographie in Fallen von 
endocranischen Geschwnlsten auch von Anderen erreicht worden. So 
fand Church 2 ) bei der Section ein Gliom der rechten Kleinhim- 
hemisphare, das schon bei Lebzeiten diagnosticirt worden war, und 
wobei die Radiographie einen Schatten, der rechten Kleinhirngrube 
entsprechend, gezeigt hatte. Auch Obici und Pollici 3 ) sahen Schatten 
im rechten Temporoparietalgebiet in einem Fall von Sarkom des rechten 
Schlafenlappens. 

1) Ueber dieselben referirte Herr Dr. Della Vedova der „Society Ita- 
liana di Chirugia“ in der Versammlung des verflossenen Octobers. 

2) Ch u rch, Cerebellar tumor etc. (Americ. Journal of the med. sc. No. 2.1899). 

3) Obici e Pollici, Application© dei raggi X etc. (Riv. di patol. nervosa 
etc. Anno 2. p. 433). 
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Figur 1. 
Figur 2. 
Figur 3. 

Figur 4. 
Figur 5. 

Figur 6. 
Figur 7. 


Erkl&rang der Abbildungen auf Tafel I. Q. 

Tumor des Krauken Paolucci (Fall 2). Photographic dm Tumors 
uach ausgefiihrtem Horizontalschnitt dutch die Hemisphare, nach- 
dem Corpus callosum und Fornix abgetragen. 

Tumor der Kranken Fulgenzi (Fall 3). Photographie des Fron- 
talschnitts beider Hemispharen, vor dem Genu corporis callosi ge- 
nommen; in der Mitte ragt die Geschwulst hervor. 

Tumor der Kranken Polidori (Fall 4). Photographie des linken 
Stiralappens, aus dessen Mitte die Geschwulst hervorragt; fiber der- 
selben sieht man den Gyrus frontalis supremus, hinter ihr den Gyrus 
praerolandicus. 

Tumor des Kranken Gabrielli (Fall 5). Photographie des rechten 
Stim-Scheitellappens; die Geschwulst ragt aus der Insel hervor. 
Schnitt durch die Hirnrinde der Kranken Mantini (Fall4). 
(Hamatoxilin und Eosin). Reichert, 1. c. N. 2. Ob. N. 7. a zer- 
streute Nervenzellen, deren Protoplasma wenig zu unterscheiden ist, 
mit ungenauen Umrissen; die Fortsetzungen sind goring und wenig 
sichtbar. b Gliazellen, o gut erhaltene Nervenzellen. 

Schnitt durch den Tumor des Kranken Pietro Letti (Fall 7); 
1 Gefasslumen, urn welches zahlreiche langliche Elements aufge- 
reiht sind. 

Querschnitt des proximalen Theils des dorsalen Rficken- 
markes der Kranken Mantini (L c. N. Ob. N). pd Pyramiden- 
vorderstrangbahn; pi Pyramidenseitenstrangbahn. Beide besonders 
aber rechts degenerirt; ffi Seitenstranggrundbfindel und fg Gowers- 
sches Bundel, die eine auffallende Rarefaction zeigen; p verdickte 
Pia mit augenscheinlicb sklerosirten Gefassen. 
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Ueber die bei den cerebralen Kinderlahmungen zn 
beobachtenden Wachsthumsstorungen. 

Von 

Hediclnalassessor Dr. W. Koenig. 

Ein klinisch hochst interessautes und wichtiges, atiologisch leider 
noch ganz dunkles Kapitel ist das der Wachsthumsstorungen, welche 
man bei den cerebralen Kinderlahmungen zu beobachten Gelegenbeit 
hat. Wenn Freud 1 ) (S. 88) den bisher fur diese Zustande ttblichen 
Ausdruck „Atrophie u ffir unpassend erklart, so kann man ihm darin 
nur beistimmen; handelt es sich doch um ein Zurfickbleiben im Wachs- 
thum bauptsachlich der Knochen, wahrend die sog. lnactivitatsatrophie 
dabei eine nur sehr nebensachliche Rolle spielt, und andersbedingte 
Muskelatrophien eine hochst seltene Complication bilden dttrften. 
Rosenberg 2 ) hat zuerst vorgeschlagen, die in Rede stehende Stdrung 
einzutheilen in die Atrophie, welche sich an den Eintritt der Lahmung 
anschliesst und sich nur auf die Muskeln beschrankt, und in die viele 
Jahre spater eintretende Wachsthumshemmung, welche das Knochen- 
gerust betrifft Dass die ebengenannte Muskelatrophie eine Folge von 
Inactivitat ist, wurde schon von F5rster 3 ) wie von Freud 4 5 ) bestritten. 
Ich gebrauche scbon seit vielen Jahren den meiner Meinung nach ganz 
passenden und jedenfalls nichts prajudicirenden Ausdruck „Hypoplasie“ 6 ) 
fttr diese Wachsthumsstorungen und werde denselben hier beibehalten. 

Ich habe vor, in dieser Arbeit in erster Linie eine Uebersicht 
meiner eigenen Beobachtungen zu geben, sodann meine Resultate mit 

1) Die infantile (cerebrale) Lahmung. Wien 1897. 

2) Casuist Beitrage zur Kenntniss der cerebralen Kinderlahmungen und 
der Epilepsie. Kassowitz, Beitrage zur Kinderheilkunde. Neue Folge IV. 1893 

3) Zeifcsehrift fur Kinderheilkunde XV. 

4) Loc. cit. 

5) Wie ich in der nach Abschluss dieses Aufsatzes publicirten Arbeit von 
Fuchs sehe, hat dieser Autor sich desselben Ausdrucks bedient (Jahrbficher Mr 

Psych, u. Neur. 1900, Heft V.) 
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denjenigen frttherer Autoren zu vergleicben und endlich auf die- 
jenigen Aafgaben hinzuweisen, welche meiner Meinang nach in erster 
Linie in AngrifF genommen werden soli ten, am etwas mehr Licht in 
dieses dunkle Qebiet zu bringen. 

Meine Untersuchungen basiren sich zunachst auf 27 Falle der 
verschiedensten Lahmungsformen mit einseitigen Hypoplasien. 

In den folgenden Notizen fiber die einzelnen Falle sind nur die 
uns hier interessirenden pathologischen Momente bervorgehoben; alles 
andere, mit Bezug auf das in Frage kommende Symptom der Hypo- 
plasie nicht speciell Erwahnte ist als normal anzusehen, d. h. alle 
die nicht direct als hypoplastisch bezeicbneten Korpertheile sind als 
nicht verschieden von den analogen der anderen Seite anzusehen. 

Casuistik. 

1. Paul B., 9 J. Hemiparesis dextra. L&hmung seit dem 11. Mon. 
Hechter Arm ist kiirzer und dfinner als der linke. 1 ) 

2. Otto P., 8 J. Hemiplegia d. L&hmung seit dem 2. Jahre. Hechter 
Arm um 3 / 4 cm kiirzer als der linke. 

3. Amanda B., 13 J. Hemiparesis d. non spastica. Lfthmung seit dem 
11. Monat. Hechter Arm ist 2 cm kiirzer als der linke. Der rechte Ober- 
arm 1 cm, der Vorderarm 1 cm diinner als der linke. 

4. Franz Z., 15 J. Hemipl. d. L&hmung seit dem 2. Jahre. Hechter 
Vorderarm 1 ] / 2 cm diinner als linker. 

5. Betty G., 13 J. Hemip. d. L&hmnng im 9. Monat. Das rechte 
Bein ist um ca. 1 f / 2 cm kiirzer als das linke, Umfang der rechten Wade 
= 23 cm, der linken 22 V 2 cm. 

6. Georg L., 18 J. Hemip. d. (wahrscheinlich angeboren). Das rechte 
Bein ist erheblich diinner als das linke. 

7. Margarethe M., 16 J. Hemipar. d. L&hmung seit dem 3. Monate. 
Der linke Oberschenkel ist 3 cm diinner als der rechte. 

Sectionsbefund. Rechte motor. Zone: Die vordere Central windung ist 
intact. In dem oberen 2. Fiinftel der hinteren Centralwindung findet sich 
ein oberflachlicher Substanzverlust Die Hirarinde sieht hier gelblich ver- 
f&rbt aus; dicht hinter dieser Stelle findet sich ein kleiner trichterfbrmiger 
Defect, welcher in die angrenzende erste und zweite Occipital windung sich 
etwas hineinerstreckt 

Mikroskopisch: 

a) Das mit der Hirarinde verwachsene Stiickchen der Dura ergab 

1) Die Hand war wie in vielen anderen Fallen normal, womit ich aller- 
dings nicht behauptet haben will, dass man bei Untersuchung des Skeletes post 
mortem, eventuell durch Aufnahme von Hontgenbildern intra vitam nicht geringe 
Difierenzen finden wurde, welche bei gew5hnlicher Untersuchung nicht auffallen. 
Mir kommt es hauptsachlich darauf an, die grosse Ungleichmassigkeit in dem Be¬ 
fallen werden der einzelnen Kdrpertheile bezw. Gliederabschnitte zu betonen. Wenn 
ich also sage, die Hand, die Finger etc. sind normal, so ist gemeint, dass ftir 
gewdhnliche Untersuchungsmethoden keine Difierenz im Vergleich zu der anderen 
Seite besteht 
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normales Verhalten, nor fond sich an der Grenze nach der Hirnrinde zu 
eine Zone kleinzelliger Infiltration. 

b) Die Hirnrinde selbst zeigte an der Stelle der Verwachsang theils 
Narbengewebe, theils kleinzellige Infiltration, aber nnr in ihren oberflach- 
lichen Schichten. Die Gef&sse zeigen sich nicht verandert. 

c) Rfickenmark. Es besteht keine second. Degeneration oder mess* 
bare Hypoplasie der gekrenzten Pyramidenbahn *), ebensowenig fonden sich 
die Ganglienzellen der Vorderhdrner verandert; anch hier bestand zwischen 
rechts nnd links keine erwahnenswerthe Differenz beziiglich der Anzahl; 
besonders wnrde hieranf in der Lenden- and Halsanschwellang geachtet. 

8. Rosalie S., 13 J. Hemipar. d. Lahmnng seit dem 8. Monat. 
Linker Arm ist kiirzer and dfinner als der rechte. Linkes Bein 1st im 
Umfange and Langenwachstham hinter dem rechten zariickgeblieben. 

Anch Schalterblatt and Mamma der L Seite erheblich kleiner als rechts. 

9. Georg D., 17 J. Hem ip 1. d. Lahmnng seit dem 1. J. Linke 
Schadel- nnd Gesichtshalfte sind dentlich im Wachsthnm zariickgeblieben. 
Die linke Schnlter ist am 1 */ 2 cm schmaier wie die rechte, ebenso wie die 
ganze linke K5rperhaifte nngefahr 1 J / 2 —2 cm schmaier ist als die rechte. 

Die linke o. Extr. ist sehr erheblich kiirzer and diinner als die rechte; 
ebenso verhalt es sich mit der linken a. Extr. 

10. AnnaO., 18 J. Hemipar. sin. Lahmnng seit dem 5. J. Linke 
Sdinlter ist schmaier als die rechte. 

Die ganze linke o. Extr. ist kiirzer and danner als die rechte, nament- 
lich sind die Finger im Wachsthnm zariickgeblieben. Die Hand ist ganz 
unbeweglich nnd cyanotisch. 

Das linke Bein ist bedentend diinner and kiirzer als das rechte; anch 
der 1. Fnss ist kleiner als der rechte. 

11. Paul H., 17 J. Hemipar. d. cam paraspasmo. Lahmnng seit 
dem 8. Jahr. Die rechte o. Extr. ist kiirzer and diinner als die linke. 
Anch das rechte Bein ist kiirzer and dfinner. 

12. Frida, EL, 16 J. Hemipar. d. cam paraspasmo. Lahmnng 
wahrscheinlich(!) angeboren. 

Die rechte Hand ist in ihrem ganzen Umfange kleiner als die linke. 
Rechter Oberschenkel 2 cm kiirzer als der linke; der rechte Fnss kleiner 
als der linke. 

Section: Rfickenmark zeigt schon makroskopisch eine dentliche Hypo¬ 
plasie der linken Haifte. 

Von dem Resnltate der mikroskopischen Untersnchnng, die bis jetzt 
allerdings nnr (von nnten anf) bis znm Trochleariskern fertig gestellt ist, 
sei hier nor noch angeffihrt, dass der hypoplastische TheU der Pyramiden¬ 
bahn ansserdem noch dentliche secondare Degeneration zeigt. 

Schadeldach diinn; fiber der 1. Grosshirnhemisphfire ist die Dora mater 
eingesunken, speciell fiber dem Stim- and Hinterhaaptslappen. Beim Ab- 
trennen der Dora reisst links ein fiber die mittlere Partie der Hemisphfire 
sich aasspannendes dfinnes Hfiutchen ein, wonach man direct in den Seiten- 
ventrikel hineinsieht. Es besteht hier ein grfisserer Defect and zwar fehlt 
von der 2. Stimwindnng der vorderste Theil bis znr Basis; der Gyrns rectos 


1) Die Anzahl der Nervenfasern ist nicht gezahlt worden. 
Deutsche Zeitsohr. f. Neirenheilktmde. XIX. Bd. 5 
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i8t erhalten; ferner fehlt von der 2. Stirnwindung ein nach vorne an den 
Fnss angrenzendes 3 cm langes Stiick; der mittlere Theil der Windung ist 
erhalten. Es besteht hier ein grosser trichterfbrmiger Spalt, welcher in 
den Ventrikel hineinfuhrt. Ein zweiter dreieckiger Spalt befindet sich nach 
hinten vom Fosse der 2. Stirnwindung begrenzt, nach unten von dem vor- 
dersten Theil der 2. Schiafenwindung (der vorderste Theil der oberen fehlt), 
nnd nach vorne von dem vorhandenen Mittelstiick der 2. Stirnwindung. 
Von hier aus fiihrt ein Kanal durch die Mitte der Gegend der Central- 
windungen, von denen die hintere fast ganz fehlt, die vordere einen Ausfall 
des mittleren Drittels zeigt, nach dem hintersten Theil des Ventrikels; in 
dieser Gegend befindet sich ein 3. porencephalischer Defect, der fast den 
ganzen Scheitellappen einnimmt. In der rechten Hemisph&re wird vom 
Gyrus angularis eine sehr winzige trichterformige, nicht von einer Membran 
bedeckte Oeffnung umgrenzt, welclie direct in den Seitenventrikel hinein¬ 
fiihrt. Die Optici sind etwas diinn und an der Peripherie grau. Der rechte 
Abducens erscheint etwas diinner als der linke. 

Auf Frontalschnitten durch die Hirnhemispharen zeigt sich, dass links 
der Thalamus so gut wie ganz fehlt. der iibrige Theil des Corpus striatnm 
erheblich atrophisch ist; innere Kapsel spurweise vorhanden. 

Kleinhirn von normalem Aussehen; keine Differenz zwischen beiden 
Hemisphfiren. 

13. Ernestine Sch., 13 J. Hemipar. d. cum paraspasmo. Ent- 
stehungszeit der Lahmung unhekannt. 

Rechte Schulter etwas schmaler als die linke: iiberhaupt ist die ganze 
rechte Korperhalfte deutlich schmaler als die linke; der rechte Arm ist viel 
kiirzer und diinner als der linke; das rechte Bein kiirzer und diinner als 
das linke. 

14. Johann D.. 11 J. Hemipar. d. cum paraspasmo. Lahmung 
it dem 4. .Jahre. 

Rechter Arm 2 cm kiirzer als der linke. Rechte Finger kiirzer als 
linke. Im Umfang der Arme oder Hande keine Differenz. 

Die Beine sind gleich lang; der rechte Oberschenkel ist aber 4 cm 
diinner als der linke. 

15. Paul H., 19 J. Hemipar. d. cum paraspasmo. Lahmung im 
4. Jahre. 

Die oberen Extremitaten sind gleich lang; die linke 1 2 —' 4 cm diinner 
als die rechte. Das 1. Bein 2 cm diinner als das rechte. • 

16. Carl D.. 11 J. Hemipar. d. cum paraspasmo. Lahmung seit 
dem 4. Jahre. 

Die ganze rechte Hiilfte des Kbrperstammes ist schmaler als die linke; 
der rechte Arm diinner und kiirzer als der linke; das rechte Bein ist kiirzer 
und diinner als das linke. 

17. Elsbeth H., 13 J. Hemihypoplasia d. c. paraspasmo. Lah¬ 
mung seit dem 10. .Jahre. 

Beide rechten Extremitaten sind um einige Centimeter kiirzer und 
diinner als die linken; auch die rechte Scapula ist kleiner als die linke. 
Thorax symmetrisch; keine Spur von Lahmung, wohl aber ganz leichte 
Spasmen in den u. Extr. 

18. Anna B., 14 J. Hemiparesis s. cum dispasrao. Lahmung 
seit dem 5. M»mat. 
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Die 1. Thoraxhalfte ist 1 cm schmfiler als die rechte; anch die linken 
Extremitaten sind im Wachsthum zuriickgeblieben. 

19. Frida H., 10 J. Hemiplegia d. cum dispasmo. Lahmung 
seit dem 8. Jahre. Korper im Ganzen auffallend in der Entwicklung zuriick- 
geblieben. 

Die rechte Kopf- und Gesichtshaifte sowie die rechte Halfte des Rumpfes 
ist schm&ler als die correspondirenden Theile der 1. Seite; die rechte H&lfte 
des Vel. pal. ist deutlich kleiner als die linke, hebt sich aber ganz gut bei 
der Intonation. Der rechte Arm ist kiirzer als der linke. 

Section. R.-M. zeigt mikroskopisch nichts Abnormes. Dura von ge- 
wShnlichem Aussehen; Pia nur sehr m&ssig getriibt, odematos; Optici beide 
gran und etwas diinn. 

Beide Grosshirnhemispharen gleich gross. Die Centralwindungen sind 
beiderseits gleichmassig entwickelt und von gleicher Consistenz. Keine 
makroskopischen Lasionen. Das ganze Gehirn schneidet sich lederartig. 
Seitenventrikel sind nach hinten stark erweitert, der linke erheblich mehr 
wie der rechte. Der linke Sehhiigel ist zweitellos kleiner als der rechte 
und erscheint an der Aussenseite abgeplattet und schief von innen oben 
nach unten aussen. Auch das Pulvinar ist etwa halb so gross wie das der 
rechten Seite. 

Die Corpora geniculata externa hingegen sind gleich gross. Pons, 
Medulla, Kleinhirn zeigen ausserlich nichts Besonderes. 

20. Johanna W., 13 J. Hemipar. d. cum dispasmo, Lahmung 
seit dem 10. Monat. 

Rechter Arm ist kiirzer und diinner als der linke. 

Rechtes Bein gleichfalls kiirzer und diinner als das linke. Pat. ist zu 
klein fur ihr Alter. 

Section. Dura von gewohnlicher Spannung. Innenflache derselben 
rechts glatt und glanzend, links mit ganz frischen blutigen Belagen bedeckt. 

Einzelne Gefasse der Pia sind mit Blutgerinnseln ausgefiillt, die zum 
Tbeil schon organisirt sind und den GetUsswandungen ein wenig geflecktes 
Aussehen geben. Wahrend iiber der rechten Hemisphare die Pia zart ist, 
ist sie links in der Gegend des Schliitenlappens und des unteren Scheitel- 
lappchens von sulzigem Aussehen. An der Basis ist die Pia durchweg 
zart. Die Gefasswandungen der beiden Aa. fossae S} r lv. zeigen fleckartige 
weisse Verdickungen; der 1. Nervns opticus ist auffallend diinn und hat 
ein grau-glasiges Aussehen. Die Pia zieht sich nrnssig gut ab, ohne die 
Hirnrinde zu verletzen. Wahrend die Oberflache der rechten Hemisphare 
irgend etwas Auffalliges nicht bietet, zeigt ein grdsserer Theil der linken 
sich ausserordentlich atrophisch; manche Windungen sehen gelatinos aus. 
Die Atrophie umgreift: 

1) den hintersten Theil der Pars opercularis der Broca’scben Windung. 

2) die ganze Insel. 

3) das untere Drittel beider Centralwindungen. 

4) das ganze untere Scheitellappclien und den hintersten Theil der 
oberen Temporalwindung. 

Ausserdem bemerkt man in den vordersten Theilen der 1. und 2. Stirn- 
windungen eine sehr dichte purpurrothe Punktirung lerweiterte Gefasse). 

Linker Seitenventrikel etwas erweitert, der rechte nur wenig; das 
Ependym fein granulirt. Links sieht man vom Nucleus caudatatus nur den 
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Kopf; dieser hat das gewohnliche Aussehen, fiihlt sich aber hart an. Der 
Rest des Nucleus zieht sich als ganz schmaler, flacher, hlassbrauner Streifen 
um den auch sehr atrophisch und sich hart anfiihlenden Sehhugel nach 
hinten. Pulvinar und Corp. geniculatum ext. haben beiderseits normale 
Grosse und sehen nicht ver£ndert aus. 

Nucleus caudatus und Thalamus dexter zeigen normale Form und 
Consistenz; nur am Kopf des Nucleus caudatus sind einige kleine Dellen 
vorhanden, die sich auf dem Durchschnitt als die Folge eines alten bohnen- 
grossen Erweichungsherdes zeigen. 

Gehirngewicht 850 g. 

(Die mikroskopische Untersuchung dieses Falles ist von Herrn Dr. 
La pin ski im Laboratorium des Herrn Prof. Oppenheim durcbgefuhrt worden. 
Mikroskopisch fand sich u. A. Degeneration der rechten Pyramidenbahn 1 1 . 

21. Paul J., 14 J. Hemipl. s. cum dispasmo. Lahmung im 
9. Jahre bemerkt (?). Mikrocephaler Schiidel. 

Sammtliche Finger der linken Hand sind kiirzer und diinner als die 
der rechten. Der Umfang der linken Hand betriigt 1 J / 2 cm weniger als 
der der rechten. 

Ebenso ist der linke Vorderarm 1 cm kiirzer als der rechte. Auch der Um¬ 
fang der linken oberen Extreinitat betriigt J / 2 h* 8 1 cm weniger als der rechte. 

Beide unteren Extremitateu sind gleich lang. Der linke Oberschenkel 
ist 1 1 .) cm diinner als der rechte. Umfang der Waden beiderseits gleich; 
hingegen ist der linke Fuss 2 cm kiirzer als der rechte. 

22. Wanda R., 12 J.; Hemipl. d. cum dispasmo. L&hmung im 
1. Monat. 

Der rechte Arm ist diinner und um 1 cm kiirzer als der linke. 

23. Gustav V., 1G J. Hemipl. d. cum dispasmo. L&hmung 
wakrscheinlich angeboren, jedenfalls bald nacli der Geburt entstanden. 

Die rechte Gesichtshalfte deutlich schmaler als die linke; die ganze 
rechte Korperhiilfte ist in der Entwicklung zuriickgeblieben. Der Umfang 
des rechten Oberarms betragt 3' 2 cm weniger als der des linken; ebenso 
ist der Vorderarm um 3 cm diinner. 

Der rechte Oberschenkel ist nur 1 2 cm diinner als der linke. 

24. Ella Sell., 10 J. Paraspasmus. Lalimung angeboren. 

Die linke Sehadel- und Gesichtshalfte ist schmaler als die rechte. Die 
linke Thoraxh&lfte ist um 2 cm schmaler als die rechte; der linke Arm 
b, cm kiirzer als der rechte. Umfang beider Oberarme 15 1 2 cm. 

Keine Differenz im Umfang oder in der Lange der unteren 
Extremity ten. 

25. Marie A., 15 J. Diplegie. Liihmung angeboren. Mikrocephalie 
(Schiidelumfang 41 cm). Korpergewicht 13.5 kg. Der linke Fuss ist 
kleiner als der rechte; die Entfernung von der Spitze der grossen Zehe 
bis zur Haeke betriigt 1G cm. rechts 18 cm; in der Lange und im Um- 
fange der Ober- und Unterschenkel ist keine Difi'erenz zwischen rechts und 
links nachzuweisen. 

Section: 

Linke Grosshirnhemispkare 250 g, 

Rechte „ 150 „ 


1) Ausiiihrlich publicirt in Monatsschrift fur Psych, u. Neural. 1900. Heft 5. 
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Rechtes Kleinhim 50 g 

Linkes „ 50 „ 

Riickenmark makroskopisch normal. 

Umfang des Schadels 89 l l 2 cm. Die Nahte sind all© vorhanden. Die 
inke Hinterhaaptsschnppe springt starker vor als die rechte. Ohrscheitel- 
h5he rechte 9 cm, links 9 ] l 2 cm. Schadeldach diinn. Die Dura ist im 
Allgemeinen verdickt, zeigt an ihrer Innenflache ganz diinne, rostfarbene 
Beschlftge, die sick mit der Messerklinge abstreifen lassen. Die Pia nnr 
wenig getrdbt. Das Gehim ist von sehr gnter Consistenz. Gef&sse nnd 
Nerven der Basis nicht verandert. Bei Betrachtung des Gehirns failt die 
Ktirze des Hinterhanptslappens auf, enter dem das Kleinhirn vorsieht. Ausser- 
dem weichen die Hinterhauptslappen nngewdhnlich weit anseinander nnd lassen 
beiderseits die innere Halfte der Kleinhirnhemisphareu frei; der rechte Hinter¬ 
hauptslappen ist 3 cm khrzer als der linke. An verschiedenen Stellen des Ge¬ 
hirns linden sich auffkllige circnmscripte Atrophien der Windungen,und zwar 

1 ) an der Spitze des rechten Hinterhanptslappens; diese Atrophie er- 
streckt sich bis auf die Basis, wie auf die mediale Flache bis zur Fissura 
parieto-occipitaiis. 

2) an beiden rechten Centralwindungen in ihrem ganzen Umfange, so- 
wie an der hinteren Halfte des Betz’schen Lappens. 

3) am Fuss der 1 . und 2. Stirnwindnng. 

4) am mittleren und unteren Drittel der vorderen linken Centralwindung. 

5) in den linken Schlafenwindnngen kleine circnmscripte atrophische Stellen. 

An der Stimbasis zeigt das Aussehen der Windungen nichts Besonderes 

bis auf eine kleine Stelle am hinteren Ende der 3. Stirnwindnng, welch© 
abnorm schmal ist. Die Seitenventrikel sind nicht erweitert. Die Ober- 
flache des Kopfes des Schwanzkernes fuhlt sich beiderseits auffallend hart 
an; auch zeigt sie kleine HBckerchen. Durchschnitte dnrch die Grosshirn- 
ganglien etc. ergaben keine makroskopisch abnormen Befonde. Im Klein- 
him nichts Besonderes. 

26. Max y. W., 16 J. Diparesis incomplete. Lahmung wahr- 
scheinlich angeboren. Pat. von seinem Alter entsprechender Grdsse. Rechte 
Wade 30 cm, linke 31V 4 cm- Elektrische Reaction herabgesetzt. Keine 
EaR. Oberschenkel beiderseits 42 \ cm. 

27. Hugo B., 12 J. Diparesis. Lahmung- seit dem 5. Tage. 

Umfang des rechten Oberarmes 18 Vj cm 
» » linkoa „ 16 V 2 „ 

„ der rechten Wade 21 % „ 

,, i, linken ,, 18 Yj „ 

Auch der Oberschenkel ist rechte diinner; keine Verkiirzung. 

Von diesen 27 Fallen betrafen 14 Knaben und 13 Madchen. 

Das Alter bei der Untersuchung variirte zwischen 8—19 Jahren. 

Was die Form der Lahmung anbetrifft, so betrafen 10 reine 
Hemiplegien, bezw. Paresen, 13 Uebergangsformen zur Diplegie mit vor- 
wiegend hemiplegischem Charakter, 3 Diplegien und einer einen Fall 
yon Paraspasm us. 

Der Zeitpunkt des Auftretens der Lahmung war 

unbekannt in 1 Falle, 
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wahrscheinlich congenital in 4 Fallen, 
sicher congenital „ 10 „ 

im Laufe des 1 . Jahres „ 10 „ 

n v « 2* 99 9, 2 

II >1 II 4. ,, „ 3 ,, 

ii ii n 0 # u. 7* i) 99 je 1 Fall, 

H ii >i 8 . if 99 2 Fallen, 

19 II II 9. (?) u. 10 . „ „ je 1 Fall. 

Betrachten wir nun die Localisation der verschiedenen Hypoplasien, 
so linden wir eine ganze Stufenleiter yon der Hemihypoplasia corporis 
bis zur Hypoplasie vereinzelter kleiner circumscripter Gebiete. 

Wir kbnnen die 27 Falle, was die Localisation der Hypoplasien 
anbelangt, in 4 Gruppen zerlegen: 

Gruppe 1: 8 Falle rait dem Charakter der Hemihypo- 
plasie. Am vollstandigsten findet diese ihren Ausdruck in Fall 19. 
Hier sehen wir auch die interes 9 ante und meines Wissens noch nicht 
beschriebene Hypoplasie (ohne Functionsstftrung) der einen Halfte des 
Velum palatinum. 

Die Ubrigen 7 Falle zeigen verschiedene Variationen. 

In Fall 10 i 8 t nur der Schadel nicht betheiligi 

In Fall 9 Hand und Fuss unbetheiligt. 

In Fallen 13, 16, 18 Schadel, Hand und Fuss nicht afficirt und 

in Fall 24 nur ganz unbedeutend cm dttnner). 

Gruppe II: 2 Falle, in welchen beide Extremitaten und 
einzelne andere kleinen Korpertheile befallen sind. 

In Fall 8 Extremitaten, Schulterblatt und Mamma. 

In Fall 7 Extremitaten und Scapula. 

Gruppe III: 8 Falle mit Betheiligung nur beider Ex¬ 
tremitaten (Falle 11 , 12 , 14, 15, 20 , 21 , 22 , 27). 

Gruppe IV: 9 Falle mit Betheiligung nur einer Extremi- 
tat oder einzelner Theile derselben. 

In Fallen 1 , 2 , 3 der Arm. 

In Fallen 5 und 6 das Bein. 

In Fall 4 der Vorderarm. 

In Fall 7 der Oberschenkel. 

In Fall 25 der Fuss. 

In Fall 26 die Wade *)• 

Wenn wir des Weiteren die naheren Charakteristica der einzelnen 

1) In diesem Falle will ich es trotz des Fehlens der EaR dahin gestellt 
sain lessen, ob es sich nicht um eine Complication von Seiten des R.-M. han- 
delt Ante autopsiam durfte wohl die Frage nicht zu entscheiden sein. 
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Hypoplasien der Extremitaten ins Auge fassen, so zerfallen dieselben 
zun&chst in 3 Gruppen: 

a) Storung des Langenwachsthums. 

b) Storung des Dickenw&chsthums. 

c) Combination beider Storungen. 

Die Hypoplasien der Extremitaten konnen wir ferner eintheilen 

a) in solche, bei denen die ganze Extremist be- 
theiligt ist, 

b) in solche, bei denen Hand bezw. Fuss nicht er- 
griffen ist, 

c) in solche, bei denen nur einzelne kleinere Ab- 
schnitte der Extremitaten afficirt sind. 

Die letzteren Falle sind offenbar relativ selten. 

In Fall 25 handelt es sich um eine isolirte Hypoplasie des linken 
Fusses, und in Fall 26 um die einer Wade. 1 ) 

In Fall 4 und 7 um die Hypoplasie des Vorderarmes bezw. 
Oberscbenkels, beide Male ohne nachweisbare Storung des Langen- 
wachsthums. 

Hypopl. einer oberen Extremitat ohne Betheiligung der Hand haben 
wir in den Fallen 1, 2, 3, 8, 24. 

In Fallen 1 und 3 ist der Arm sowohl seiner Lange wie seinem 
Umfange nach afficirt. 

In Fall 2 und 24 ist er nur verkfirzt 

In Fall 5 und 6 ist nur ein Bein ergriffen und zwar im ersten 
Falle Langenwachsthum wie Umfang geschadigt 
In Fall 6 nur der letztere. 

In Gruppe III, in welcher beide Extremitaten betheiligt sind, 
haben wir folgende 5 Variationen: 

a) Beide Extremitaten (excL Hand und Fuss) kurzer 
und dfinner (Falle 8, 9). 

b) Arm und Finger kfirzer, Bein dfinner (14). 

c) Hand, Oberschenkel und Fuss kttrzer (12). 

d) Beide Extremitaten dUnner (15, 23). 

e) Arm und Hand kleiner und dinner, Oberschenkel 
dinner (Wade nicht betheiligt). Fuss kfirzer (21). 

f) Beide Extremitaten incl. Hand und Fuss (20). 

Wir sehen also, dass, wenn die Extremitaten allein betheiligt 

sind, sie gew5hnlich nicht in ihrer Gesammtheit (jedenfalls nicht in 
augenfalliger Weise) ergriffen werden. 

Ehe wir zur Betrachtung der pathologisch-anatomischen Befunde 

1) Vgl. Anm. S. 70. 
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flbergehen, dfirfte es sich empfehlen, in ahnlicher Weise, wie ich das 
in einer anderen Arbeit gethan babe ! ), die Befunde, bezw. Ansichten 
frfiherer Autoren mit den von mir erhaltenen Resultaten zu vergleichen. 
Auch diesmal nebme ich die Freud'schen Zusammenstellnngen seiner 
bekannten Monographie als Ausgangspunkt, da seit dieser Arbeit fiber 
unser Thema speciell, soviel ich weiss, nichts Neues publicirt worden ist. 
Resultate und Ansichten frfiherer | Ergebnisse meiner 

Autoren. I Beobachtungen. 


1 . Wuillamier 2 ) und F6re 3 ): 

Die Hypoplasie fallt um so er- 

heblicher aus, je frtihzeitiger das 
Kind erkrankt. 

2 . P. Marie 4 ) halt das Alter 
bei der Erkrankung als den aus- 
schlaggebenden Factor; je frtih¬ 
zeitiger ein Kind an der hemiple- 
gischen Cerebraliahmung erkrankt 
ist, desto grosser ist die Wahr- 
scheinlichkeit eines auffalligen 
Zurfickbleibens der gelahmten 
llieder. 

3. Freud u. Rie 5 ): 

Die Hypoplasie ist unabhangig 
vom Zeitpunkt der Erkrankung 
wie von der Dauer derselben. H. 
wurde einerseits vermisst in con- 
genitalen Fallen und bei Fallen 
langeren Bestandes, andererseits 
angetroffen nach relativ kurzer 
Zeitbei sicherlichacquirirtenHemi- 
plegien. - 

Es besteht keine constante Be- 
zieh ung der Hypoplasie zur Sch were 
der klinischen Form, da diese 
Symptome sich auch bei chorea- 


1 u. 2. Auch unter meinen 
Fallen stellten die frdhzeitigen 
Erkrankungen einen grosseren 
Procentsatz an Hypoplasien. Unter 
27 Fallen erkrankten 16 vor Ab- 
lauf des ersten Lebensjahres 
(61,5 Proc.). 


3. Die Hypoplasie ist nicbt 
no th wen diger weise abhangig 
vom Zeitpunkt der Erkrankung 
oder von der Dauer derselben. 

Hypoplasien fanden sich in 
meinen Fallen bei congenitalen 
Fallen bis zu einem im 10. Jahre 
erkrankten Falle. 

Im Uebrigen kann ich die Aus- 
fhhrungen von Freud und Rie 
unterschreiben. 


. 1) Ueber epileptische und hyster. Krampfe bei gelahmten und nicht ge¬ 
lahmten idiotiechen Kindern. (Monatsschrift fflr Psych, u. Neurol. 1898.) 

2) De Pdpilepsie dans l , h6mipl<5gie spasmodique infantile. Thfese de Paris 1882. 

3) Revue de mdd. 1896. p. 115. 

4) Citirt nach Freud. 

5) Klinische Studien fiber die halbseitige Cerebrallfihmung der Kinder. 
Wien 1891. 
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tischen Paresen und bei einigen 
sehr leichten spastischen Paresen 
fanden, wenn auch zugegeben 
werden muss, dass Atrophia am 
haufigsten im Bilde der schweren 
spask Parese angetroffen wird. 

4. Freud. 

Die Wachsthumshemmung kann 
eine gleichmassige sein, oder sich 
an einzelnen Abschnitten beson- 
ders auspragen. 

5. Fere 1. c. (1896) bestatigt, 
dass die Verktimmerung an den 
einzelnen Segmenten eine un- 
gleichmassige sein kann, so dass 
der Orad der Schadigung an 
jedem Gebiete sich als unabhangig 
vom Zustande eines anderen er- 
weist. 

6. Wuillamier*): 

Die Wachsthumshemmung kann 
von den Extremitaten auf den 
Rumpf iibergreifen und eine all- 
gemeine halbseitige werden. 

7. F6re: 

a) ImLangenwachsthum werden 
die Knochen der oberen Ex- 
tremitat mehr geschadigt 
als die der unteren und 
jedesmal der distale Abschnitt 
starker als der centrale. 

b) Im Querumfang ist das cen¬ 
trale Segment starker beein- 
trachtigt als das distale. 

c) Die Hand bleibt in ihrem 
Querdurchmesser weit starker 
zurflck als in der Langen- 
entwicklung. 

8. Rosenberg 2 )vermuthet,dass 


4 u. 5. Stimmt mit meiner Er- 
fahrung ttberein. Die gleich¬ 
massige W achsthumshemmung 
finde ich relati? selten. 


6. Derartige Beobachtungen 
liessen sich bei meinem Material 
nicht anstellen. 

7 a, b, c. Hierftber besitze ich 
keine eigenen Erfahrungen. 


8. Jedenfalls kdnnen sich die 


1) Tb^se de Paris 1882. De l’6pilepsie dans I’h6mipl6gie spasmodique in- 
antile. 

2) Citirt nach Freud (l.c.). • 
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die Symptome zwischen 10 und 
13 Jahren zur Zeit der Puber- 
tatsentwicklung fast plotzlich be- 
merkbar machen. 

9. Freud: 

Ueber die Art und Weise, wie 
die Wacbsthumshemmung sich 
zeitlich bemerkbar macht, ist noch 
wenig bekannt. 

10. Freud: 

Die Wachsthumshemmung ge- 
winnt ein besonderes klinisches 
Interesse dadurch, dass sie in 
vereinzelten Fallen in den Yorder- 
grund des klinischen Bildes tritt, 
wahrend Lahmung und Contrac- 
tionen bis auf Spuren reducirt 
sind. 

11. Freud: 

Die Erklarung solcher tro- 
phischen Storungen in Folge von 
cerebralerErkrankung bei volligem 
Mangel oder nur spurweiser Ent- 
wicklung yon Labmungserschei- 
nungen ist noch nicht gegeben 
worden. Die Annahme von „trophi- 
schen Centren“ in der Hirnrinde 
hat nur den Werth einer vor- 
urtheilsvollen Umschreibung der 
Thatsache. 

12. Freud nimmt an, dass 
dem Grosshirn ein trophischer 
Einfluss auf die Peripherie ur- 
sprtinglich bei der ersten Anlage 
nicht zusteht, dass ein solcher 
aber spaterhin auf einem Umweg 
vom Grosshirn erworben wird. 

(Etwa durch Vermittelung der 
dem Wachsthum vorstehenden 


Symptome bereits frUher bemerkbar 
machen, das Alter meiner Kinder 
bei der ersten Untersuchung 
variirte zwischen 8—13 Jahren. 

9. Richtig. 


10. Lahmung und Contracturen 
konnen vollstandig fehlen. 1 ) 


11. Stimme vollstandig tiberein. 


lj Vgl. den in meiner Arbeit: „Ueber cerebral bedingte Complicationen“ etc. 
erwahnten Fall. (XL Bd. dieser Zeitschrit’t. S. 231.) 
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vom Grosshim innervirten paarigen 
DrQsenorgane.) 

13. F5rster, Freud undRie. 13. Meine Befunde drangen zu 

Die Hypoplasie der hemiple- ahnlicher Anschauung. 

gischen Cerebrallahmung ist als 
ein selbstandiger, von den anderen 
Einzelsymptomen unabhangiger 
Ausdruck der Gehimlasion anzu- 
sehen. 

Diese Anschauung findet eine 
Stfltze in den Arbeiten vonQ u i n c k e, 

Borgherini, Darkschwitsch 
und Eisenlohr, welche uns die 
frlihzeitige Muskelatrophie bei 
cerebralen Lahmungen Erwachse- 
ner kennen gelernt haben. 

14. Freud: 14. In den von mir darauf 

Die elektrischen Reactionen der untersuchten, allerdings vereinzel- 

Muskeln auf der Seite der Lah- ten Fallen fand sich keine EaR., 
mung sollen nach tibereinstimmen- hochstens eine leichte quantitative 
den Angaben der Autoren bei der Herabsetzung der elektrischen Er- 
hemiplegischen Cerebrallahmung regbarkeit. 

keine Veranderung zeigen. Weitere Untersuchungen er- 

Es besteht indessen der Ver- scheinen in der That wiinschens- 
dacht, dass nach langjahrigem Be- werth. 
stande der Lahmung bei der hemi- 
plegischen Cerebrallahmung selbst 
schwere degenerative Muskelver- 
anderungen nicht ausgeschlossen 
sind, und es fehlt an Unter¬ 
suchungen, welche hiertiber Auf- 
schluss geben. 

15. Sachs und Peterson 1 ) j 15. Von mir nicht beobachtet; 
sahen einmal Hypoplasie des | hingegen sah ich einmal isolirte 
Thenar auf der geliihmten Seite. Hypoplasie einer Wade (Fall 26). 

16. Hadden 2 ) . 16. Von mir nicht beobachtet 

sah in einem Theile von haupt- 

sacblich diplegischem Charakter 
Verkiimmerung der Endphalangen 

1) Journal of Nerv. and Ment. Dis. May 1890. 

2) Brain. 1884 VI. S. 302: On infantile Spasmodic Paralysis. 
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und Verbildung der Nagel an 
einer Hand. 

17. F. Leblais 1 ) macht darauf 
aufmerksam, dass auch die Ent- 
wicklung der Pubertatsbehaarung 
bei den hemiplegischen Kindern 
haufig Besonderheiten aufvveist. 
Am haufigsten ist die Bebaarung 
der kranken Seite scbwacber; in 
seltenen Fallen erseheint dagegen 
diese Seite starker bebaart, oder 
es finden sich Asymmetrien der 
Haarentwicklung, bei denen die 
eine Korperregion der gelahmten 
oder eine andere der gesunden 
Seite bevorzugt erseheint. Bei 
einem Kranken der Salpetriere 
wurde bemerkt, dass das Kopfbaar 
der nicbt gelahmten Seite im Er- 
grauen voraneilte. 

18. Bourneville 2 ). 

In 2 Fallen war zu einer ge- 
wissen Zeit das gelahmte Bein 
(resp. Arm und Bein) der Sitz 
einer Reihe von Hautabscessen. 

19. Delb omme 3 ) tbeilt einen 
ahnlichen Fall mit. 

20. G i b o 11 e a n 4 ) erwiilint eine , 
Pseudofettbypertropbie an den 
gelahmten Extremitiiten. 

21. Remak 5 ) bescbreibt eine 
habituelle Luxation des Scbulter- 
gelenkes am spastiscb gelahmten 
Arm eiues an hereditiirer Lues 
leidenden 12jabr. Knabens. 

22. Fere 0 ) beobachtete vascu¬ 
lare Storungen; die Extremitiiten 


17. Auf diese Punkte habe ich 
leider nicht in methodischer 
Weise geachtet. 


18—21. Von mir nicht be- 
obachtet. 


22. Oefters beobachtet. 


1) De la puberty dans Fliemiplegie spasmodique infantile. 

2) Comptes reudus du service de Biectre. 1SS1 ff. 

3) u. 4) Citirt nacb Freud (1. c.). 

5) Berl. klin. W. XXX. No. 52. 

6) Citirt nach Freud. 
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der gelahmten Seite zeigten blau- 
rofche Hautfarbung; ihre Tempe- 
ratur war regelmassig herabgesetzt. 

23. Gaudard u. Wallenberg*) 
sahen Falle einer Verkleinerang 
der Brustdr&se auf der gelahmten 
Seite. 

24. Leblais 1 2 ) sab einen Fall 
von Vergrosserung der Mamma 
auf der kranken Seite. 

25. Wuillamier 3 ) 

sah in je einem Falle das Auge, 
das Ohr bezw. den Testikel der 
erkrankten Seite kleiner. 


23. Auch von mir in einem 
Falle beobacbteb 


24. Nicht beobachtet. 


25. Von mir nicht beob¬ 
achtet, hingegen sah ich in 
einem Falle von rechts- 
seitiger Lahmung eine Ver¬ 
grosserung des linken Auges 
in alien seinen Tbeileri. 
(Buphthalmus nach Prof. 
Silex). 

Der Fall ist in dieser Ar¬ 
beit nicht erwahnt, da sonst 
keine Wachsthumsst5rungen 
vorhanden waren. 


Auf Grand meiner Falle und in Verbindung mit der in der Lite- 
ratur niedergelegten Casuistik lasst sich behaupten, dass die Hypo- 
plasien hauptsachlich bei Hemiplegien, bezw. bei Uebergangsfallen zu 
den Diplegien vorkommen und bei den doppelseitigen Formen sehr 
selten sind. 

Bis jetzt hat man die Aufmerksamkeit hauptsachlich auf die Hypo- 
plasien der hemiplegischen Formen gerichtet; es dtirfte sich daher 
empfehlen, auch einmal die Diplegien in ahnlicher Weise daraufhin 
zu mustern. 

Dass in seltenen Fallen einseitige Hypoplasien bei Diplegien zur 
Beobachtung gelangt sind, habe ich bereits erwahnt. Wie steht es 
nun mit dem Vorkommen von doppelseitigen Hypoplasien, die man 
doch analog den doppelseitigen Lahmungen erwarten konnte? 

Es ist von vorneherein klar, dass doppelseitige Hypoplasien, wenn 
sie nicht sehr prononcirt sind, dem Auge uberhaupt entgehen warden, 
grade ihrer Symmetric halber, und weil im Gegensatz zu den Hemi¬ 
plegien ein normales Vergleichsobject fehlt. 


1) u. 3) Citirt nach Freud. 

2) L c. 
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Am auffallendsten wttrdenjedenfalls doppelseitige asymmetrische 
Hypoplasien sein, wenn z. B. rechts die Hypoplasie hauptsachlich im 
Ann, links mehr in der n. E. ausgesprochen ware. 

Derartige Falle habe ich bis jetzt nichfc gesehen. 

Oleichfalls in die Augen springend warden symmetriscbe partielle 
Hypoplasien sein, falls sie hochgradig waren, z. B. Hypoplasie beider 
Hande, Oder beider Ftisse. 

Auch solche Falle sind mir noch nicbt vorgekommen. 

Die einzige Form der doppelseitigen Hypoplasie, von der es sicfaer 
ist, dass sie vorkommt, ist die, welche den ganzen Korper betrifft. 

Bekanntlicb ist das Missverhaltniss zwischen Alter und Korper- 
entwicklung in vielen Fallen von Diplegie ein sebr erbeblicbes; in 
anderen Fallen ist die Entwicklung gar nicht oder nur wenig znrtick- 
geblieben; oft wird die Entscheidung, ob bereits pathologiscbe Ver- 
haltniise vorliegen oder nicht, schwer, bezw. gar nicbt zu fallen sein. 
Ich habe deswegen darauf verzichtet, eine Statistik der Falle von 
„Totalhypoplasie u , wie man diese Form vielleicbt bezeichnen kann, auf- 
zustellen. Ich will nur noch bemerken, das icb Totalhypoplasie anch 
in einzelnen hemiplegischen Uebergangsfallen gesehen habe, und dass 
wie in Fall 25 bei Totalhypoplasie noch eine einseitige partielle Hypo¬ 
plasie ernes Kbrpertheiles als Complication bestehen kann. Es ist mir 
deswegen noch zweifelhaft, ob die Totalhypoplasie in jeder Beziehnng 
als gleichwerthig anzusehen ist den einseitigen Hypoplasien, ob sie 
mit anderen Worten gleichgesetzt werden darf einer doppelseitigen 
Hemihypoplasie. 

Ein Punkt von besonders grossem Interesse ist die Mannigfaltig- 
keit des klinischen Bildes der einseitigen Hypoplasien, der, wie wir 
weiter sehen werden, eine entsprechende Yerschiedenheit des anato- 
mischen Befundes bis jetzt nicht gegenttbergestellt werden kann, and 
fttr welche bis jetzt jede Erklarung fehlk — Der nachste Schritt, den 
wir, wie ich glaube, thun mttssen, um zu einem naheren Verst&ndniss 
der Aetiologie dieser Wachsthumsstorungen zu gelangen, ist der, fest- 
zustellen, was wir aus grflndlicher mikroskopischer Untersuchnng der 
Oehirne einschlagiger Falle erfahren kbnnen, und so uns klar daraber 
zu werden, was uns die pathologische Anatomie bestimmt nicht sagen 
kann, und in wie weit also andere atiologische Momente in Erwagung 
gezogen werden mtissen. 

An derartigen Untersuchungen fehlt es bis jetzt. 

Es ware ferner wunschenswerth, moglichst viel Falle hemiplegischer 
Natur von dem Zeitpunkt des Eintritts der Lahmung Jahre lang genan 
zu verfolgen, um festzustellen, in welchen Fallen Hypoplasie eintritt 
den Zeitpunkt des Eintritts und die Art der Weiterentwicklung der 
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txophischen Storung; die Zuhtilfenahme von Rontgenaufnahmen konnte 
dabei von wesentlicher Untersttitzung sein. 

Meine eigenen anatomischen Befunde sind bis jetzt fast nur makrosko- 
pischer Art gewesen; wenn ich es trotz Allem nicht unterlasse, die- 
selben hier zu besprechen, so geschieht es, weil ich bisher eine syste- 
matische Gegentiberstellung von klinischen und anatomischen Befunden 
mit specieller Beriicksichtigung der uns interessirenden Frage ver- 
misse, und weil sich immerhin auch aus rein makroskopischer Betrachtung 
gewisse, wenn auch nicht befriedigende Schlussfolgerungen ergeben. 

Ich verfttge zunachst fiber 5 Sectionsbefunde von Fallen, in welchen 
intra vitam einseitige Hypoplasien gefunden wurden, und zweitens iiber 
14 Falle, in welchen solche einseitige Hypoplasien nicht vorhanden 
waren. 

Die 5 Falle der 1. Gruppe betreffen die oben unter Nr. 7, 12, 19, 
20 und 25 beschriebenen. 

Die klinischen und hauptsiichlichen anatomischen Befunde sind 
ganz kurz recapitulirt folgende 


Klinisch: 

Fall 7. Hypoplasie des linken 
Oberschenkels. 

Fall 12. Hypoplasie der rechten 
Hand, des rechten Oberschenkels 
und rechten Fusses. 


Fall 19. Hypoplasie der rechten 
Kopf-, Gesichts- und Rumpf- 
halfte und des rechten Velum 
palatinum. 

Fall 20. Hypoplasie der rechten 
Extremitaten. 


Fall 25. Hypoplasie des linken 
Fusses. 


Anatomisch: 

Oberflachlicher Substanzverlust 
in den oberen 2 derl.h.C.-W.; R.-M. 
auch mikroskopisch unverandert 

Eine Reihe porencephalischer 
Defecte, auch der Centralwind- 
ungen; ferner Hypoplasie der 
rechten Medulla- und Riicken- 
markshalfte mit Degeneration der 
hypoplastischen Pyramidenbahn. 

Makroskopisch nur allgemein 
eine Verkleinerungdes I. Sehhugels 
ohne sichtbare Veranderungen. 

Atrophie eines grossen Theiles 
der linken Hemisphere, speciell 
der Centralwindungen und des 
unteren Scheitellappchens, der 
Insel, des Nucleus caudatus, 
Sehhtigels u. a. m. 

Die rechte Hemisphere 150 g 
leichter als die linke, namentlich 


1) Betreffs der Details vgl. Casuistik S. t>4 ft'. 
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i erscheint der Occipitallappen er- 
! dieblich kleiner. Zahlreiche circum- 
scripte Atrophien fiber die Hemi¬ 
sphere vertheilt, inclusive der mo¬ 
tor. Zone. 

Ehe wir irgend welche Schlussfolgerungen aus obigen Befunden 
ziehen, wollen wir gleich die Falle der 2. Gruppe betrachten: 

1. Robert B. Diplegie. Anatom. Befund: Hydrocephalus internus 
permagnus. Ependymitis granulosa. Adhaesiones durae matris ad cranium. 

2. Anna H. Diplegie. Dura mater, Pia, Gef&sse, Hirnrinde zeigen 
makroskopisch nichts Auffallendes. Gehirnsubstanz von guter Consistenz. 
Grosshirn -f- Kleinhirn = 650 g. Kleinhirn allein 80 g. Die Windungen, 
speciell die C.-W. zeigen bei makroskopischer Betrachtung nichts Beson- 
deres. Ventrikel kaum erweitert, Ependyra glatt. Keine Herde in deni 
grossen Hirnganglieu. 

3. Gertrud M. Diplegie. 

Hirngewicht 900 g. Chron. Leptomeningitis. Allgemeine Atrophie 
des Gehirns. Hydrocephalus int. Ependymitis. Sclerose beider Pyramiden- 
seitenstriinge. 

4. Ernst Schr. Diplegie. 

Pia stark getrubt wie bei vorgeschrittener Dementia paralytica, auch 
an der Basis. Geliirn fiihlt sich sehr derb an. Pia fast iiberall der 
Rinde adherent. Seitenventrikel sehr erweitert nnd Ependym granulirt. 
Auf dem Kopf des linken Nucleus caudatus in der Mitte befindet sich eine 
gelblich vertarbte Delle. Auch der Schwanzkern der rechten Seite zeigt 
eine leichte brfiunliche Verh&rtung seiner Oberfliiche, ohne eingesunken zu 
sein. Auf einem Schnitte, der quer durch die Mitte der Nuclei caudati ge- 
legt ist, sieht man einen alten Erweichungsberd, welcher den mittleren 
Theil des ganzen Corpus striatum in Mitleidenschaft gezogen hat. Rechts 
ist kein ausgedehnter Herd in weiterem Verfolg der oben beschriebenen 
Delle vorhanden. 

5. Alfred G. Diplegie. 

Hocligradige Atrophie des gesammtenGehirnes; clironische diffuse Meningo¬ 
encephalitis adhaesiva. Hydrocephalus internus. Ependymitis granulosa. 

6. Paul J. Diplegie. Schlecht entwickeltes Kind. 

Chronische Leptomeningitis. Wallnussgrosse Cyste an der Basis des 
1. Stirnlappens, ubergehend auf den rechten; mikrogyrische Verftnderungen 
desselben. Mikrogyrie gleichfalls an der Spitze des 1. Hinterhauptlappens. 
Allgemeine Atrophie des Gehirns. Sclerose beider Pyramidenstr&nge; Vor- 
derstrfinge (auch mikroskopisch untersucht) intact. 

7. Paul F. Diplegie. 

Sehr erheblicher Hydrocephalus internus. Sehnerven at.rophisch. Fibro¬ 
sarcoma, welches den ganzen rechten Thalamus opticus in eine harte Masse 
umgewandelt hat und auf den linken ubergeht. 

8. Edmund L. Diparese. 

Leptomeningitis chron. levis; sonst keine makroskopischen Abnormitfiten. 
R.-M. auch mikroskopisch normal. 
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9. Frida R. Diparese. 

Hypoplasia cerebelli. Mikromyelie. Oedema piae matris. 

10. Charlotte St. Diparese. 

Leptomeningitis chron. levis. Balken papierdunn. Geliirn frihlt sich 
im Allgemeinen hart an. Keine Herde. R.-M. mikroskopisch normal. 

11. Ernst B. Hemiplegia sin c. dispasrao. Korperentwicklnng im 
Allgemeinen erheblich nnter der Norm. 

Leptomeningitis chron. Sclerosis gyri centralis post. dext. Hydro¬ 
cephalus int., Ependymitis granulosa. Degeneration beider Seiten- und 
Vorderstriinge. 

Mikroskopisch.') Fasern der Hirnrinde zeigen normale Verhaltnisse 
bis auf die sklerosirte Centralwindung, wo sowohl Tangentialfasern als das 
supraradi&re Flechtwerk verschwunden sind. Centrales Hoblengrau durchweg 
normal. Linke Pyramidenbahn entsprechend der ganzen linken Hiilfte der 
Medulla kleiner als die rechte. Beide Pyramiden zeigen secundare Degene¬ 
ration; die rechte etwas intensiver als die linke. 

Rechte R.-M.-Haifte kleiner als die linke. 

Vorderhornzellen zeigen nichts Abnormes. 

Beide Seitenstrauge degenerirt, ebenso die Vorderstrange. Die Degene¬ 
ration des rechten Vorderstranges liisst sich nur bis in das beginnende 
Halsmark verfolgen, die des linken bis ins untere Riickenmark. 

12. Max K. Paraparese. 

Hydrocephalus. Leptomeningitis chron. R.-M. auch mikroskopisch un- 
verandert. 

13. Max Sch. Dispasmus. Korper im Ganzen im Wachstlmra sehr 
zuriickgeblieben. 

Pachymeningitis interna haemorrh. adhaesiva. 

14. Anna M. Paraparesis. 

Pia verdikt. Ventrikel etwas erweitert. Ependym glatt. 

Betrachten wir zuniichst die Befunde der ersten Gruppe, so 
sehen wir grobe Veranderungen der verschiedensten Localitaten des 
CeDtralnervensystems; wir finden aber im Allgemeinen mit Bezug auf 
das uns interessirende klinische Symptom keine solche Regeluiassigkeit 
in der Localisation der anatomischen Refunde, dass wir sie damit 
in Verbindung setzen konnten. Die einzige Ausnahme macht die mo- 
torische Zone. 

Diese finden wir unter den 5 Fallen 4mal in verschieden weitem 
Umfange afficirt (Falle 7, 12, 20, 25). 

Das ist immerhin eine auffallige Thatsache; indessen mahnt docli 
Manches, auch diesen Befunden gegentiber vorlaufig in der Deutung 
eine gewisse Zuriickhaltung auszuiiben. Instructiv in dieser Beziehung 
ist eine Gegeniiberstellung der Falle Nr. 7 der 1. Gruppe und 11 der 
2. Gruppe. 


1) Befund von Herrn Dr. Navratzki. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIX. Bd. 0 
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In dem ersteren, dem ersten seiner Art, den ich zu obduciren be- 
kam, lag dainals die Yersuchung sehr nahe, zwischen der Lasion des 
Beincentrums und der Hypoplasie des Beines einen Connex anzunehmen. 
Der 2. Fall zeigte aber, dass die ganze hintere C.-W. erkrankt sein 
kann, ohne dass es zu einseitiger Hypoplasie zu kommen braucht 1 ) und 
esfolgt hieraus jedenfalls, dass die Lasion im Falle 7 nicht nothwendiger- 
weise die Hypoplasie des Beines verschuldet hat. Damit ist natfirlich 
liber den Einfluss des restirenden Theiles der motorischen Zone nichts 
gesagt; rnich uber denselben auszusprechen, bietet mein Material keine 
Veranlassung. Im Falle 19 (Gruppe I) aber sehen wir, dass trotz 
der Abwesenheit makroskopischer Veriinderungen Hypoplasie vorhanden 
war. 2 ) Schon hieraus folgt, dass zum Zustandekommen der 
Hypoplasie makroskopische Veriinderungen iiberhaupt nicht 
nothig sind. — 

Dass ein gewisser Zusammenhang zwischen den anatomischen Veran- 
derungen und den Hypoplasien vorhanden ist, geht freilich aus der be- 
kannten Thatsache hervor, dass einer Hemihypoplasie haufig eine Ver- 
kleinerung der ganzen gegeniiberliegenden Hemisphiire entspricht; ich 
habe verschiedene derartige Falle selbst gesehen. 3 4 ) 

Aber auch hier ist durchaus noch nicht alles klipp und klar. So 
finden wir in Fall 19 (Gruppe I) eine allerdings nicht ganz vollstiindige 
Hemihypoplasie ohne eine Differenz in der Grosse beider Hemispharen, 
und in Fall 25 eine sehr erhebliche Verkleinerung der einen Hemisphiire, 
trotzdem auf der gegeniiberliegenden Seite nur der Fuss hypoplastisch war. 

Also auch nach dieser Kichtung bin wiiren weitere entsprechende 
Untersuchungen erwiinscht. 

Noch eine Bemerkung iiber das Yerhalten des R.-M., ehe wir zu 
Gruppe II libergehen. 

Hier ist das Untersuchungsresultat des Falles 7 wichtig, insofern, 
als sich keine mikroskopische Veriinderung fand. Es ist hier nicht der Ort, 
auf die Ursachen und Bedeutung des Fehlens sec. Deg. bei Hirnherden 
einzugehen; solche Fiille sind in neuerer Zeit mehrfach beschrieben 
worden, u. A. von Babinski 1 ); ein einschliigiger Fall von mir findet 


1) Die in diesem Falle vorhandene Totalhypoplasic kann natiirlich nicht als 
von der Erkrankung der einen hinteren C.-W. abhiingig gedaeht werden. 

2i Die Verkleinerung des Sehhiigels (ohne siehtbare Erkrankung) scheint 
mir mit Riicksicht auf den Belaud in Fall 7, Gruppe TI nicht in Betracht zu 
kommen. 

3) Ygl. Literatur in Freud und auch Shaw: Contribution to the Clinico. 
Pathological Study of Cerebral localisation. Brain 1835. 

4) Extrait des Bulletins et Mtmioires de la Society m^dicale des Hbpitaux 
de Paris. Seance du 24. Miirz 1899 (siehe hier auch weitere Literatur). 
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sich Arch. f. Psych. Bd. XVIII, Heft 3, 1887, in welchem auch bei 
einem jugendlichen Individuum bei oberflachlicher Erkrankung der 
mot Zone sec. Deg. yermisst wurde. Fttr uns ist hier die Thatsache 
von Bedeutung, dass Hypoplasie vorkommen kann bei mikro- 
skopisch intactem R.-M., und dieses Factum fordert zur Vorsichtauf 
bei der Beurtheilung von Fallen, in welchen, wie auch in verschiedenen 
von mir untersuchten, sich sehr ausgedehnte Veranderungen im R.-M. 
fanden.*) 

Zusammenfassend lasst sich also sagen: 

1. Einer Hemihypoplasie des Korpers kann eine Verkleinerung der 
gegenuberliegenden Hemisphare entsprechen. 

2. Eine Verkleinerung einer Hemisphare kann vorhanden sein, ohne 
dass die ganze gegentlberliegende Korperhalfte hypoplastisch ist, und 
umgekehrt braucht bei einer nicht ganz vollstandigen Hemihypoplasie 
eine Verkleinerung der gegentlberliegenden Hemisphare nicht vorhanden 
zu sein. 

3. Hypoplasie kann fehlen bei Erkrankung der hinteren C.-W. 

4. Es kann Hypoplasie vorkommen bei mikroskopisch intactem 
R.-M, wie bei makroskopisch intactem Gehim. 

5. Die bisherigen mikroskopisch-anatomischen Befunde geben uns 
nicht die geringste Erklarung fttr die mannigfache Verschiedenheit 
des klinischen Bildes der einseitigen Hypoplasien. 

Was nun die Gruppe H anbetrifft, so haben wir den Fall 11 be- 
reits erortert. Die tibrigen 13 Falle bestehen aus 11 Diparesen und 
2 Paraparesen. 

Es ist zunachst bemerkenswerth, dass in keinem Falle doppelseitige 
circumscripte Erkrankungen der motorischen Zone vorkommen, analog 
denjenigen, welche wir bei der ersteren Gruppe beobachteten; fiberhaupt 
babe ich die Erfahrung gemacbt, dass grobe doppelseitige Erkrank¬ 
ungen der motorischen Zone bei den doppelseitigen Lahmungen er- 
heblicb seltener sind, als einseitige bei den Hemiplegien. 

Betrachten wir nun diese 13 Falle mit R&eksicht auf die vorhin 
erorterte „Totalhypoplasie“, so finden sich 3 Falle, in denen das Zu- 
rfickbleiben im Wachsthum ein fiber alien Zweifel erhabenes war 
(Falle 2, 6, 7). 

Fall 2 war der eclatanteste; hier haben wir ein 7jahr. Kind mit 
der korperlichen Entwicklung eines 2jahrigen. 

Die tibrigen Falle sind weniger klar nach dieser Richtung. In 
Fall 10 hatte ich sogar notirt: KOrperentwicklung dem Alter ent- 
sprechend. 


1) Vgl. auch Lapinski a. a. 0. (Veranderungen im rechten Vorderhom.) 

6 * 
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In Fall 2 finden wir ausser einem sehr kleinen Oehim absolat 
keine makroskopischen Verander ungen, also auch eine Totalhypo- 
plasie kann mit makroskopisch intactem Gehirn einher- 
gehen. 

In Fall 6 fanden sich neben allgemeiner Atrophie des Gehirns 
und Sklerose der Pyramidenstrange anderweitige Veranderungen in ver- 
schiedenen Theilen des Gehirns (Tumor des Thai. opt. etc.), ebenso in 
Fall 7, ohne dass wir einen Anhalt gewinnen, um dieselben in Ver- 
bindung mit der Wachsthumsstorung bringen zu konnen. Wir sehen 
daher, dass gleichfalls bei diesen Fallen von Totalhypoplasie genaue 
mikroskopische Untersuchungen erforderlich sind. 

Die Resultate voranstehender Erwagungen lassen sich in folgende 
Satze zusammenfassen: 

1. Ftlr die bei den oerebralen Kinderlahmungen vorkommenden 
Wachsthumsstorungen ist die Bezeichnung „Hypoplasie w dem der 
„Atrophie M vorzuziehen. 

2. Die Hypoplasie kann an den Extremitaten Umfang wie Lange 
derselben beeinflussen. 

3. Man kann die Hypoplasien ihrer Localisation nach in 5 Gruppen 
eintheilen: 

a) Falle, in denen der Charakter der Hemihypoplasia corporis mehr 
oder weniger vollstandig ausgesprochen ist 

b) Falle, in welchen ausser beiden Extremitaten einzelne andere 
circum8cripte Theile der betreffenden Korperhalfte befallen 
sind (wie z. B. Mamma, Scapula, u. a. m.) 

c) Falle mit Betheiligung nur beider Extremitaten. 

d) Falle mit Betheiligung einer Extremitat oder einzelner Theile 
derselben. 

e) Falle von Hypoplasie des ganzen Korpers (Totalhypoplasie). 

Die Hypoplasien der Extremitaten speciell lassen sich eintheilen: 

a) in solche, wo die Extremitat in ihrer ganzen Ausdehnung be- 
theiligt ist, 

b) in solche, wo nur einzelne kleinere Abschnitte der Extremitat 
ergriffen sind, 

c) in solche, wo die Hand bezw. der Fuss an der Storung nicht 
participiren. 

4. Wenn die Extremitaten allein afficirt sind, werden sie ge- 
wohnlich nicht in ihrem ganzen Umfange (wenigstens nicht in auf- 
falliger Weise) ergriffen. 

5. Einseitige Hypoplasien kommen hauptsachlich bei den Hemi- 
plegien bezw. den Uebergangsformen derselben zu den Diplegien vor. 
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6. Doppelseitige Hypoplasien sind bisher nur in Gestalt der „Total- 
hypoplasie* 4 beobachtet worden; diese kommt nicht nur bei den eigent- 
lichen Diparesen, sondem auch bei den hemiplegischen Uebergangs- 
formen vor. 

7. Eine Totalhypoplasie kann compUcirt sein durch das Hinzu- 
treten einer einseitigen partiellen Hypoplasie. 

8. Mit frtiheren Autoren stimme icb in folgenden Punkten tlberein: 

a) Die fruhzeitigen Erkrankungen stellen einen grosseren Procent- 
satz an Hypoplasien; ca. 61,5 Proc. meiner Falle erkrankten 
ante partum bezw. vor Ablauf des ersten Lebensjahres. 

b) Die Hypoplasie ist nicht nothwendigerweise abhangig von dem 
Zeitpunkt der Erkrankung Oder von der Dauer derselben. In 
meinen Fallen fanden sich Hypoplasien in congenitalen Fallen 
und aufsteigend bis zu einem im 10. Jahre erkrankten Kinde. 

c) Hypoplasie kann auch in congenitalen Fallen fehlen. 

d) Es besteht zwar keine constante Beziehung der Hypoplasie zur 
Schwere der klinischen Form, doch trifft man Hypoplasien 
am haufigsten bei den schweren spastischen Lahmungen. 

g) Die Hypoplasie kann im Vergleich zu den Lahmungserschei- 
nungen nicht nur in den Vordergrund treten, sondern das allei- 
nige Herdsymptom bilden. 

10. Falle, in welchen auf der einen Seite Lahmung ohne Hypo¬ 
plasie, auf der anderen das umgekehrte Yerhaltniss statt hatte, sind 
bisher noch nicht beobachtet worden; hingegen fand sich in einem meiner 
Falle (in der Gruppe I) Hemihypoplasie mit leichten Spasmen in 
beiden u. E. 

11. Die untere AJtersgrenze, bei der ich Hypoplasie feststellen 
konnte, war das 8. Lebensjahr. ’) Ich bin nicht im Stande, anzugeben, 
wie frflh diese Hypoplasien auftreten konnen, noch in welchem Tempo 
oder welcher Reihenfolge sie sich entwickeln. 

12. Ob EaR. in den hypoplastischen Muskeln vorkommen kann, 
muss noch festgestellt werden; in 2 von mir untersuchten Fallen, in 
welchen die Muskelhypoplasie besonders stark auffiel, fand sich nur 
eine leichte Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. 

13. Pathologisch-anatomisch steht Folgendes fest: 

a) Hypoplasie kann vorhanden sein a) bei auch mikroskopisch nicht 
verandertem Rdckenmark, 

0) bei makroskopisch intactem Gehirn. 

b) Hypoplasie kann fehlen bei Erkrankung der ganzen hinteren 
Central windung. 

1) Das Alter ist stets dasjenige der Aufhahme in die Anstalt. 
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c) Einer Hemihypoplasie des K5rpers kann eine Verkleinerung 
der gegentlberliegenden Hemisphare entsprechen. 

d) Eine Verkleinerung einer Hirnhemisphare kann vorhanden sein, 
ohne dass die ganze gegenttberliegende Korperhalfte hypo- 
plastisch isi 

e) Es braucht aber umgekehrt bei einer nicht ganz yollstandigen 
Hemihypoplasie eine Verkleinerung der gegenflberliegenden 
Hemisphare nicht vorhanden zu sein. 

f) Die bisherigen mikroskopischen Befunde gebenuns absolutkeine 
Aufklarung fiber die Ursache der Mannigfaltigkeit des klinischen 
Bildes der einseitigen Hypoplasien. 

g) Auch die Totalhypoplasie kann mit makroskopisch intactem 
Gehirne einhergehn. 

Dalldorf, im Februar 1900. 


/ 
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Hysterische Httfthaltung mit Skoliose. 

Von 

Prof. Dr. J. E. A. Wertheim Salomonson 

in Amsterdam. 

(Mit 10 Abbildungen.) 

Unter die selten vorkommenden hysterischen Contracturen gehort 
sicher die hysterische Skoliose. In einer Dissertation fiber diesen Gegen- 
stand, die im December 1897, aus der Klinik von Prof. Mendel in 
Berlin, von Germ ant verfasst worden ist, sind 7 Falle aus der Lite- 
ratur nebst einem selbst beobachtefcen Falle mitgetheilt. 

Seitdem sind, wie wir sehen werden, noch einige Falle in der 
franzosischen Literatur mitgetheilt worden. Schon diese wenig um- 
fangreiche Gasuistik dttrffce die Mittheilung von zwei neuen Fallen 
rechtfertigen. Doch ist noch ein gewichtigerer Grund vorhanden, der 
diese Mittheilung rechtfertigi Die Lehre von der hysterischen Skoliose 
bietet viele Schwierigkeiten und bei der Durchforschung der Literatur 
bemerkte ich, dass dabei verschiedene Erankheitsbilder durch einander 
geworfen waren; dass die hysterische Skoliose nicht ein einfaches 
Krankheitsbild ist, sondem dass Syndrome von sehr heterogener Art 
— sowohl genetisch als klinisch — zu einer einzigen Gruppe ver- 
einigt worden sind. Der Zufall hat es geftigt, dass in meine Beob- 
achtung zwei Falle kamen, die, obwohl sie die Erscheinung der 
Skoliose darboten, doch sicher nicht als primare hysterische Skoliose 
aufzufassen sein dfirften. In beiden Fallen konnte nachgewiesen werden 
dass die Skoliose nur eine secundare Erscheinung war, abhangig von 
einer h5chst eigenartigen Contractu r im Htiftgelenke, die dem Krank- 
heitsbilde einen sehr typischen Charakter verlieh. 

Es sei mir vergonnt, die beiden von mir beobachteten Falle in 
Kurze mitzutheilen und dann einige Bemerkungen daran zu knfipfen. 

I. Journalnummer AZA, 1741. J__ 24 Jalire alt, unverheirathet, 

Arbeiter, fiel im Angust 1896 in den Beh&lter eines Getreideelevators, 
ongef&hr 16 m tief hinab; sein Fall wnrde znm Theil durch Querstangen 
in Abstanden von 1:5m aufgehalten. Er war einen Augenblick be- 
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nommen, doch nicht bewusstlos. Er konnte nach dem Fuhrwerk gehen, in 
dem er nach dem Krankenhanse gebracht wnrde. Er hat sich an Schnlter 
und Hiiftgelenk verletzt, jedoch nichts gebrochen. Schon am folgenden 
Tage wnrde er aus dem Krankenhanse entlassen, da sein Znstand keine 
lange Verpflegnng nothwendig machte. Er konnte wieder gnt gehen, ging 
9 Wochen lang nmher nnd verrichtete selbst zeitweise seine gewohnte 
Arbeit. Dann meldete er sich wieder in dem Krankenhanse and wnrde 
wieder anfgenommen; er wnrde nnn mit einem Wasserglasverband be- 
handelt, mit Elektricit&t nnd Suspension. Spftter wnrde er in das Buiten- 
Gasthnis anfgenommen, wo er znm Schlnss poliklinisch behandelt wnrde. 
Im Januar 1897 kam er in die nenrologische Poliklinik. 

Er klagt hber Beschwerden beim Gehen nnd fiber Schiefheit Er 1st 
in der letzten Zeit ganz schief geworden nnd kann nor mit Hfilfe eines 
Stockes knrze Strecken zurucklegen. Sein Bein ist steif, er hat ein Ge- 
ftihl von Steifheit im Rficken nnd in der rechten Seite. Wenn er lange 
steht, sinkt seine rechte Seite immer mehr zusammen. Wenn er rnhig 
sitzt oder liegt, hat er keinen Schmerz. 

Anamnestisch wird mitgetheilt, dass seine Mntter eine besonders nervdse 
Fran war. Sein Vater ist Alkoholist. Eine Schwester leidet an hyste- 
rischen Anfftllen nnd hat zeitweise vollkommenen Mntismns dargeboten. 
Er selbst ist das dritte von sechs Kindem. Er hat die gewfihnlichen 
Kinderkrankheiten (Masern nnd „Croup“) gehabt. Schon zeitig litt er an 
Anf&llen, die mit dem Geffihl eines ans dem Magen in die Kehle auf- 
steigenden Pfropfes begannen. Er znckte dann erst mit den Armen nnd 
Beinen nnd verdrehte die Angen. Die Anf&lle dauerten ziemlich lange. 
manchmal 2 Stunden. In seinem 13. Jahre wnrde. er deshalb im Boiten- 
Gasthnis anfgenommen. Damals waren die AnfUlle hfinfig, spfiter warden 
sie seltener and nach dem 17. Lebensjahre warden sie nicht mehr be- 
obachtet. 

Sein Ged&chtniss ist gnt. Er lernte leicht; war sehr nngednldig nnd 
wollte kein Handwork lernen; sein Charakter ist nnangenehm and er ist 
sehr ver&nderlich nnd voll Grillen. Im letzten Jahre trieb er wohl mit- 
nnter Alkoholmissbrauch. 

Bei der Untersnchnng erscheint der Patient als ein etwas mageres 
Individuum, doch mit krfiftiger Mnscnlatur. Auf beiden Armen befinden 
sich Tfitowirnngen, unter Anderem die Buchstaben HZ, CB, die Bnchstaben 
CB in einem von zwei Schwertem durchbohrten Herzen, ein Franenkopf 
mit entbIQssten Mammae; im Ganzen sechs Gegenstfinde. In der Ruhe 
steht er anf dem rechten Bein nnd mit beiden H&nden anf einen Stock 
gestutzt, der stark nach rechts gestellt ist. Der Oberkfirper hfingt stark 
nach rechts fiber. Er kann aber eine knrze Zeit ganz gnt stehen, ohne 
sich anf den Stock zn stutzen. Sein Gang ist sehr eigenthfimlich. Er 
hinkt etwas, weil er bei jedem Schritte, wenn er anf sein linkes Bein tritt, 
hbher steht nnd beim Auftreten mit dem rechten Bein nach unten sinkt 
Das rechte Bein wird dabei ganz steif vorgesetzt, ohne jede Beugung im 
Kniegelenk. Bei genaner Untersnchnng des entkleideten Pat. zeigte sich 
nach genfigender Rohe die Haltnng des Pat. wie in Fig. 1 nnd 2. Er 
steht in vollkommen ruhiger Haltung, sich anf sein rechtes Bein stfitzend, 
eine Haltnng, die von Richer als Attitude oder Station hanchto, Hfift- 
haltnng, beschrieben wird. Dabei zeigt sich eigentlich keine Abweichong 
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von derjenigen Haltung, die wir bei gesunden Individtien beobachten, 
die anf dieselbe Weise auf einem Beine ruhen. Nur das Profil des 
rechten Trochanters erscheint etwas starker accentuirt, als ira normalen 
Zustande (doch hieriiber spater). Das gestreckte rechte Bern, das leicht 
adducirt ist, tragt steif, vollkommen gestreckt, den Korper. Das linke 
Bein, leicht gebeugt und nach vorn gesetzt, so wie bei dem Soldaten bei 



Fig. 1. Fig. 2. 


deni Commando „Ruhen auf der Stelle‘\ Die rechte Spina anter. super, stelit 
ungefahr 6 cm holier als die linke. Die gauze Wirbelsaule zeigt eine 
Biegnng mit der Convexitat nach links. Die Biegung beginnt im oheren 
Lendentheile und reicht bis zum untersten Halstheile. Die rechte Schuller 
steht ungefahr 8 cm tiefer als die linke. Wenn der Pat. einige Minuten 
gestanden hat, beginnt die rechte Schulter fort wall rend nach ahwarts zu 
sinken. Zugleich nuliert sicli der rechte Rippenbogenrand der Crista ilei 
und die Convexitat der Wirbelsaule nach links ninimt hetrUchtlich zn. In 
der linken Seite beginnen sicli tiefe Falten zu zeigen lin Fie - . 2 schon an- 
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gedeutet). Er kann dann nicht mehr auf dem rechten Beine stehen, wenn 
er nicht erst eine geraume Zeit gernht hat. Die rechte „Masse lombaire“ ist 
dentlich mehr gespannt als die linke; die rechte Hinterbacke ist leicht ge- 
spannt, die linke ganz erschlafft. 

Wenn Pat. aaf dem linken Beine stehen muss, wird der ganze Korper 
etwas erhoben. Die schr&ge Stellnng des Beckens, die Skoliose und die 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


abnorme Schulterneigung bleiben dabei ganz unver&ndert. Er litsst dann 
die Zehen des rechten Fusses anf dem Boden ruhen (Fig. 3 nnd 4). 

Die motorischen Hirnnerven erhalten sich alle vollkommen normal, 
namentlich der Facialis, der Trigeminus und die AugenmuBkelnerven. Arme 
nnd H&nde sind vollstftndig gesnnd und kr&ftig; alle ihre Bewegungen sind 
ganz normal. Wenn der Pat. liegt, sind die Beinbewegungen links ganz 
normal, dagegen rechts nicht ganz und gar. Ein leichter Widerstand gegen 
passive Bewegungen l&sst sich sowohl im Fussgelenk und Kniegelenk/ als 
auch im Hiiftgelenk erkennen; doch kbnnen dem Beine alle Stellungen und 
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Haltungen gegeben werden; das Knie kann activ und passiv vollstSndig 
gebeugt und gestreckt werden, wenn auch mit einigem Widerstand; ebenso 
der Fuss. Die Zehen werden activ fast gar nicht bewegt, das ist aber 
auch links einigermassen der Fall. Im Hiiftgelenk besteht noch die meiste 
Einschrankung. Doch gelingt es links und reckts, diese Gelenke passiv 
extreme Stellungen annehmen zu lassen. Der Abduction wird der geringste 
Widerstand entgegengesetzt, der aber mit leisem Zwang und Ueberredung 
leicht iiberwunden wird. Activ dagegen wird das recbte Bein im Ganzen 
nicht abducirt und nur wenig gebeugt. Schmerz hat der Pat. bei keiner 
einzigen dieser Manipulationen. Das Hiiftgelenk sowolil, wie seine Um- 
gebung ist vollkommen schmerzlos. Das Brodie’sche Sj’mptora fehlt also 
ganz und gar. 

Die Sehnenreflexe sind ganz lebliaft, selbst etwas gesteigert. Der 
Achillessehnenreflex ist dagegen m&ssig stark. Der Fusssohlenreflex ist 
auffallend gering. Cremaster- und Bauchreflex sind normal. Der Pharynx- 
reflex fehlt ganz und gar. Die Pupillen reagiren auf Licht und Accomo¬ 
dation. Deutliche Storungen der Sensibilitat konnen nicht mit Sicherheit 
nachgewiesen werden. Hemian&sthesie fehlt. Sehr dentlich besteht passiver 
und negativer Dermographismus: die Streifen auf der Haut sind erst intensiv 
roth und werden danach blass, liber die Haut erhaben und von einem rotlien 
Sauro umgeben. Das Gesichtsfeld ist auf beiden Seiten bedeutend ein- 
geschr&nkt, nacli der temporalen Seite 30°, nach der nasalen *25°, nacli 
oben 20 °, nach unten 25°, ohne dass dadurch eine Stoning beim Lesen 
entsteht. Fur Farben ist das Gesichtsfeld sehr eingeschrankt und betriigt 
ungefahr 10° nach alien Seiten; die Grenze fiir Blau ist etwas grosser als 
die fiir Roth. 

Bei Druck ist die Wirbelsaule an einzelnen Stellen etwas schmerz- 
haft. Auch iiber der rechten Fossa iliaca ist Druck sehr sclunerzhaft. 

Bei der elektrischen Untersuchung warden keine Abweichungen ge- 
funden. Die inneren Organe scheinen gesund zu sein. 

Der Patient wurde einige Male elektrisirt, doch ohne Erfolg. Die 
Genesung trat aber, auf ganz unerwartete Weise, bereits 9 Tage nach der 
ersten Untersuchung ein. Der Patient hatte an diesem Tage etwas reich- 
lich Spirituosen genossen und beim Verlassen des Ivramladens fiel sein 
Stock auf den Boden; statt nun vorsichtig die 4 Stufen des Treppchens 
hinabzugehen, sprang er hinab; er fiihlte etwas in seiner Hiifte „vergehenp 
und war genesen. Eine Stunde sp&ter kam er, mir diese Thatsache in 
..sehr gehobener Stimmung* mitzutheilen. 

II. Polikliniknunimer G399, 22. Oct. 1899. H. J., 17 J. alt, ist bis 
vor 1 J. vollstandig gesund gewesen. Dann ist sie erkrankt mit einem 
Gefuhl von GUihen in ihrem rechten Beine. Sie hatte damals auch Anfalle, 
wobei sie mit Handen und Beinen zuckte, die Augen verdrehte und die 
ZS-hne auf einandcr klemmte; diese Anfalle begannen mit dem Gefuhl eines 
aus dem Bauch nach der Kellie aufsteigenden Pfropfes. Sie war bei den 
Anfilllen nicht bewusstlos, sondern hbrte alles, was gesprochen wurde; sie 
konnte aber keinen Ton von sich geben, weil ilire Zunge steif war. Keine 
Zungenbisse, keine unwillkurliche Harnentleerung. Nach den Anfallen, die 
ungefahr eine halbe Stunde dauerten und sich 2 Wochen lang, ungefahr 
einen Tag urn den anderen, wiederholten. war sie sehr ermattet, ilir rechtes 
Bein war steif und ilire Hiifte gespannt. Die Gefuhlsstbrungen im rechten 
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Beine sind langsam ganz verschwunden, sie behielt aber ein steifes Gefiihl 
im Riicken und in der Hiifte. Vor 4 Wochen glaubt sie sich iiberhoben 
zu haben beim Umbetten ihrer Mutter, die seit 1 1 2 Jahren an beiden 
Beinen gel&hmt ist. Danach bat sie bemerkt, dass ihre rechte Hiifte etwas 
hervorragte und dass sie schief zu stehen begann, erst ein wenig, bald aber 
mekr. Sie steht nun ganz schief und stark nach reclits iiberhiingend. Sie 
fiihlt eine unangenebme Spannung in der rechten Hiifte, im Riicken und in 
der Seite. 

ibr Vater ist in ganz jungera Alter gestorben (Phthisis?). Die Mutter 
lebt und war friiher von guter Gesundheit; seit 1 1 2 Jahren ist sie an beiden 
Beinen gelahmt, mit Harnstbruugen und Gefiihllosigkeit in der Mitte (ver- 
muthlich Myelitis). In der Familie ist weiter nichts bekannt von Nerven- 
krankheiten, Geistesstorung. Trunksucht oder Verbrechen. 

Pat. ist das einzige Kind ihrer El tern. Die Mutter hatte vor ihrer 
Geburt eine Fehlgeburt im 3. Monat: wilhrend der Schvvangerschaft hat sie 
keine besonderen Klagen gehabt. Die Geburt dauerte ziemlich lange, ver- 
lief aber ganz normal; es bestand keine Asphyxie. Unsere Pat. lernte zur 
rechten Zeit laufen und sprechen, bekam ziemlich zeitig Zalme und machte 
von Kinderkrankheiten Masern, Keuckhiisten und Diphtherie dtirch. Nach 
dieser letzten Krankheit, im Alter von 4 Jahren, waren einige Wochen 
lang Rachen und Beine ganz gelahmt. Sie genas aber davon vollstandig. 
Im Alter von 15 Jahren trat die Menstruation auf, regelm&ssig und ohne 
Abweiclmngen. 

Sie lernte ziemlich gut; die Intelligenz scheint, obvvohl geniigend, nicht 
aussergewbhnlich zu sein. Sie ist etwas heftig und aufbrausend, bald auf- 
gebracht, aber auch im Gegentheil wieder gut. 

Ausserdem litt sie auch noch fiir gewohnlich an Kopfschmerz und einem 
Gefiihl von Druck an einer kleinen Stelle auf dem Scheitel. 

Untersuchung: Schwach gebautes Miidchen, das eine eigenthumliche 
schiefe Haltung einuimmt. Die Pat. steht auf dem rechten Beine, w&hrend 
das linke, etwas gebeugt, nur zur Haltung des Gleichgewichts dient. Das 
Becken steht schief: die rechte Crista ilei steht 6 cm holier als die linke 
und ist zugleich etwas nach vorn genekt, da das rechte Bein leicht nach 
innen rotirt ist. Es besteht eine leichte Lendenlordose und sehr starke 
Skoliose mit der Convexitiit nach links. Diese Skoliose, deren Abweichung 
7 cm betriigt, dehnt sich vom untersten Lendentheil bis zum obersten Brust- 
theil aus. Hierauf folgt eine geringe compensatorische Halsskoliose mit 
der Convexitat nach reclits. Der rechte Rippenbogen ist der Crista ilei 
stark gen&hert, so dass der Abstand nur einige Centimeter betr&gt. Wenn 
Pat. einige Augenblicke gestanden hat, nimmt dieser Abstand noch ab und 
die Schietheit nimmt deshalb noch zu: Pat. sinkt noch mehr znsammen. 
Die rechte Schulter liilngt stark lierab und steht ungefahr 7 cm niedriger 
als die linke Schulter (Fig. 5 u. d). 

Beim Laufen wird das Becken mit dem rechten Bein als ein steifes 
Gauzes nach vorn gebracht. Wenn Pat. auf dem linken Beine steht, bleibt 
das Becken docli in derselben Ncigung und dabei wird der rechte Fuss ge- 
streckt, so dass dieser nur mit den Zehen auf dem Boden ruht (Fig. 7\ 
Wenn Pat. liiiift. wird der Gang dadurch sehr eigenthumlich: das Empor- 
heben und Herabsenken des Oberkbrpcrs hei jedem Schritt giebt ihm etwas 
Cl i ar a k t er i s t i sch e s. 
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Die Motilitat der Hande und Arme scheint ungestort. Es zeigen sich 
nar hier und da leichte unwillkiirliche choreoide Bewegungen der Hande. 
Auch i8t der Handdruck rechts weniger kraftig als links. Facialis voll- 
kommen normal. Wenn sich Pat. niederlegt, ist zuerst die Haltung des 
Rumpfes ganz wie beim Stehen. Man kann aber den Rumpf leiclit richtig 
legen. Bei Suspension verschwindet die Skoliose ganz und gar am Brust- 



Fig. 5. Fig. 6. 


theile, wahrend Lenden und Becken noch schief bleiben. Wenn sie aufrecht 
steht, kann sie ihre Skoliose dadurch corrigiren, dass sie den Oberkdrper 
nach links iiberhangen lasst (Fig. 8). In liegender Haltung bleibt die 
eigenthuralicbe Stellung des rechten Beins in Beziehung zu der des Beckens 
bestehen. Passiv kann das Bein gebeugt werden, ja es sind alle passiven 
Bewegungen moglicb, dock hat man dabei melir Widerstand zu uberwinden. 
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als auf der linken Seite. Stets aber kekrt die fehlerhafte Stellung wieder 
zuriick. Die Adductoren sind jedoch leiclit rigid und bei plotzlichen Ad- 
ductionsbewegungen des rechten Beines gelit das Becken mit. 

Die activen Bewegungen sind rechts sehr sckwach; die Parese steht 
jedoch sehr unter dem Einflusse der Psyche, da etwas Zureden die Kraft 
manchmal betr&chtlich bessert. Plbtzlicher Druck gegen die Fusssohle, durch 




Fig. S. 


den das Femur gegen das Becken augedriickt. wird, ist vollstandig schmerz- 
los. Keine Hyperasthesie der limit in der Nachbarschaft des rechten Hiift- 
gelenks. Das Brodie’sche Zeichen bei der Coxalgie fehlt also. 

Die Sensibilitat ist insolern gestbrt, dass an der ganzen rechten 
Korperhiilfte deutliche, beinahe vollkoramene Hemianalgesie besteht, bei er- 
haltenem Tastsinn. Der rechte CorneareHex scheint etwas geringer als der 
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linke. Bauchreflexe und Plautarreflexe sind ganz normal. Knie- und 
Achillessehnenreflex beiderseits lebhaft und gleich. Pbarynxreflex fehlt. 
Pupillen und Augenbewegungen normal. Das Gesichtsfeld ist etwas ein- 
geschr&nkt. Es besteht concentrische Einengung, nach aussen beiderseits 
70°. nach innen rechts 40°, links 48°, nach oben rechts 20°. links 25°, 
nach unten beiderseits 40°. Fur Farben ist das Gesichtsfeld nicht unter- 
sucht worden. Gehbr normal. 

Reizung der Hant giebt Veranlassung zu mSLssig starkem positiven 
Dermographismus. 

Die inneren Organe zeigen keine Abweichungen. Esslust, Entleerung, 
Schlaf und Menstruation sind regelmiissig. 

Einige Tage spater wurde Pat. mit einem sehr starken faradischen 
Strom behandelt an dem motorischen Punkte fur die Glutei. Hierbei er- 
folgte eine plotzlicho Rotation des Beines nach aussen, vvobei die Pat. das 
Gefuhl hatte, als ob in der Hiifte etwas zersprange. Dasselbe Gefiihl ent- 
stand auch bei der Person, die die Faradisation ausfiihrte. Haltung und 
Stellung waren nun vollkommen corrigirt. Der Pat. wurde nur mit sug- 
gestivem Zureden versichert, dass nun Alles in Ordnung sei, dass jedoch 
Vorsicht nothig sei u. s. w., dass sie ihr Bein stark nach aussen gedreht 
halten und sich ruhig verhalten miisse. Diese Genesung hat bislier auch 
Stand gehalten. Die Pat. l&uft wieder ganz normal. 

Dass wir es hier mit 2 hysterischen Patienten zu tliun haben, 
bedarf wobl keines weitlaufigen Beweises. Bei Beiden finden wir eine 
Reihe hysterischer Stigmata, sowohl somatischer, als psychrischer Natur. 
Bei Beiden tritt endlich ein hysterischer Accident auf, der plotzlich ver- 
schwindet, urn der Genesung Platz zu machen. Der ganze Symptomen- 
complex tragt einen so typischen Charakter, dass wir keinen Augenblick 
an der hysterischen Art der Erkrankungen zweifeln konnen. Da ferner 
die Haupterscheinung die Skoliose war, diirften wir geneigt sein 
konnen, von einer hysterischen Skoliose zu sprechen. Schon im Ein- 
gange meines Aufsatzes habe ich aber darauf hingewiesen, dass die 
Skoliose hier nur eine secundiire Erscheinung war. Und das ist deut- 
lich aus der Thatsache ersichtlich, dass die Pat., besonders die 
zweite, im Stande waren, ihre Skoliose fur einige kurze Augenblicke 
ganz zum Verschwinden zu bringen; diese active Streckung der Wirbel- 
saule, wobei jedoch in Folge der bestehenden schiefen Haltung des 
Beckens eine allgemeine schiefe Stellung des Oberkorpers entstand, 
konnte von der 2. Patientin bequem einige Augenblicke, z. B. eine 
halbe Minute lang, ausgefuhrt werden (s. Fig. S). Ich ftige hier noch 
direct hinzu, dass dies z. B. auch in einigen der in der Literatur mit- 
getheilten Falle gefunden worden ist. Ich nenne nur den Fall von 
Germant (Men del) „Ueber hysterisehe Skoliose.” Berlin 1S97. S. 15: 
..Pat. kann also die Contraction vollstiindig fiir kurze Zeit redres- 
siren. u Was mich in diesen Fallen endlich mehr interessirt hat, ist 
die Haltung. . Wir linden narulich bei beiden Patienten eine Ueber- 
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treibung einer physiologiscben Haltung: wenn Jem and aaf einem Beine 
ruht in der Stellung, die von Richer so schon als Station hanchee 
beschrieben worden ist, sehen wir alle Besonderheiten, die wir in der 
Haltung unserer Patienten wahmehmen (s. Fig. 9). 

In der „Hufthaltung“, der yorzugsweisen Ruhestellung, wird der 
ganze Korper von der einen der Extremitaten getragen. Das tragende 
Bein ist vollstandig gestreckt und ein wenig adducirt, so dass der 
Schwerpunkt, also die Medianlinie, fiber den tragenden Fuss zu liegen 
kommt Das andere Bein steht gewohnlich ein wenig vor dem tragen¬ 
den Bein und ist im Knie gebeugt. Das Becken steht schief, und 
zwar so, dass auf der Seite, auf der der Korper gesttltzt ist, die Crista 
ilei ein wenig hoher steht Der Rficken zeigt endlich eine leichte 
Skoliose mit der Convexitat nach der nicht tragenden Seite. Die 
Schultem stehen nicht gleich hoch, die Schulter an der tragenden 
Seite steht etwas niedriger. 

Alle diese Eigenschaften der Station hanchee finden wir nun 
bei unseren Patienten wieder: das Stehen auf einem Beine, die 
schrage Beckenstellung, die schrage Schulterstellung und endlich die 
Skoliose. 

Auf Grund dieser Uebereinstimmung bis auf die Einzelheiten 
glaube ich, dass wir das Recht haben, bei unseren Patienten von einer 
hysterischen Attitude hanchee mit Skoliose zu sprechen. Diese 
letzte Beiftigung halte ich filr wtinschenswerth, um damit auszudrdcken. 
dass die Skoliose eine wichtige Begleiterscheinung ist, und das um so 
mehr, weil der Grad der Skoliose nicht ganz der Skoliose bei der 
physiologischen Attitude hanchee entspricht. Sie ist viel starker und 
wie eine Uebertreibung der physiologischen Skoliose. Aber auch die 
hysterische Attitude hanchee ist in einigen Punkten von der physio¬ 
logischen V arietat verschieden, obwohl wir auch hier das vollkommene 
Analogon finden werden. 

Um das recht zu begreifen, ist es nothig, auf eine eigenthttmliche 
Erscheinung aufmerksam zu machen, die die meisten normalen Menschen 
an sich selbst hervorrufen konnen. Wenn Jemand in Hiifthaltung steht 
z. B. auf dem rechten Bein, und dann das rechte Bein im Kniegelenk ein 
klein wenig beugt, zugleich seinen Rumpf ein wenig vornuber gebogen 
halt und zum Schlusse eine kleine Drehung seines Rumpfes etwas nach 
links ausfiihrt, kann er mitunter plotzlich ein Gefuhl empfinden, als ob in 
seiner Hfifte „etwas geschehe“ und als ob das Femur nach aussen ge- 
drangt wt&rde. Fixirt man diese Haltung und nimmt die ursprfing- 
liche Haltung vorsichtig wieder an, dann wird ein Bestreben, das rechte 
Bein zu adduciren, zur Folge haben, dass man das Geflihl bekommt, 
als ob plotzlich in der Hufte etwas zersprange und als ob das Femur 
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mit einem Knacken auf seinen Platz zuriickkehrte. Auch wird der 
Untersuchende selbst oder ein Assistirender, der bei diesem Versuche 
seine Hand auf die Hiifte des Experimentirenden gelegt hat, dieses 
eigenthumliche, von einem horbaren Knacken begleitete Zuriickkehren 




Fig. 9. Fig. 10. 

auf analoge Weise wahrnehmen und or bekommt dabei ganz den Kin- 
druck, den man bei der Reposition eines luxirten Gelenkes enipfindet. 
Es ist sehr schwierig, eine vollkomnn*n scharfe Beschreibung von dieser 
Erscheinung zu geben, aber das Gesagte entspriebt /iemlieh genau deni, 
was man wahrnimmt; das Hervorrufen der Erscheinung an sicli selbst ge- 
lingt, wenn man einmal dahinter gekommen ist, sehr bequem; das erste 
Deutsche Zeitschr. f. Xervenlieilkunde. XIX. Bd. 7 
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Mai allerdings ist es schwierig, weil hier die gegebenen Anweisungen 
unmoglich den Grad der Innervation fur jeden Muskel feststellen 
konnen; die Sacdie muss eiuige Male probirt werden. Ich bin nun der 
Meinung, dass diese Erscheinung nichts Anderes ist, als die Erzeugung 
und die Reposition einer physiologisch en Subluxation des 
Femur. Nur mit einer gewissen Zaghaftigkeit schreibe ich das nieder, 
da in den mir zuganglichen Handbiichern der Chirurgie sich davou 
nichts erwahnt findet; es scheint, als ob diese physiologische Subluxa¬ 
tion ganzlich unbekannt sei. Docli glaube ich, dass meine Auffassung 
richtig ist. Abgesehen von der oben angegebenen Art der Entstehung 
und Erhaltung der Erscheinung giebt es noch andere Grtinde, die ich 
anfuhren zu konnen glaube. Zuvbrderst veriindert sich die aussere 
Form des Hiiftgelenks bei diesem Versuch bedeutend (s. Fig. 10). Wir 
sehen und fuhlen bei dem Hervortreten der Hlifte, dass plbtzlich der 
Trochanter nach aussen tritt, so dass der normale Umriss der Hiifte 
veriindert wird in eine ausspringeude Ecke, Subjectiv entsteht das 
eigenthumliche Gefuhl, dass man au den Gelenkbiindern hangt, anstatt 
an den Muskeln. Dasselbe Gefuhl hat man, wenu man an Ringen oder 
an der Reckstange hangt, sobald man sich ..sehwer 4 * hiingen lasst. und 
an den Fingern, wenn man diese auf die beknnnte AVeise ,.knacken u 
lilsst, indem man an ihnen zieht, aber nach dem Knacken uicht sofort 
aufhbrt zu ziehen. Eudlich ist die Thatsache von Redeutung, dass 
man diese Subluxation nur bei einer bestimmten Haltung der Ext re- 
mitiit. und zwar bei der bekannten Coxitisstellung hervorbringen kann. 
wobei, wie man weiss, der Raudapparat ganz und gar entspannt ist. 
Nur in dieser Haltung ist es denkbar, dass der Femurkopf die Ffanne 
ein wenig verlassen kaun; naturlieh wird dureh den Luftdruck der 
Bandapparat, zum Theil wenigstens, den Raum ausfullen mussen, also 
an der uuteren Seite, vorn und hinten angedruckt werden. 

Bei der Erzeugung der Haltung ist eine Entspannung der Muskeln 
erstes Erforderniss, wiihrend das Zuruckbringen des subluxirten Hiift- 
gelenks (lurch einfache Anspannung dor Adductoren und Strecken des 
Oberschenkels geschieht. Dadurch wird es unmoglich, anzunehmen. 
dass die Verschiebung des Trochanters unter den gespannten Muskel- 
bundeln des Glutaeus magnus - angenommen. dass das mbglich ware 
die IJrsache der eigeuthumlichen Emptindungen ist, die die Er¬ 
zeugung und die Redressirung dieser phvsiologischen Subluxation be- 
gleitcn. 

Tch stelle mir vor, dass bei der hvsterisclien Station hanchee 
diese Subluxation vorliandtui ist und dass dadurch die kleinen Ab- 
weiidmngen von der physiologisrlum Hull haltung erkliirt werden. Zu- 
erst gaiien beidt* Patieuten an, dass ihre Hiifte dick war und hervor- 
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stand, was bei der Untersuchung auch zu constatiren war. Zweitens 
theilten beide Patienten mit, dass ihre Genesung plotzlich eintrat und 
dass dabei in ihrer Hufte etwas versprang. Bei der zweiten Pat. konnte 
dies in der That, sowohl durch das Gefuhl, als auch durch das Gehor, 
constatirt werden. Bei ihr erwartete ich das auch und die Therapie 
war darauf basirt. 

Bei der Stellung der Diagnose kam ausser der hysterischen Sko¬ 
liose noch hysterische Coxalgie in Betracht. 

In Bezug auf diese letztere konnen wir direct mittheilen, dass 
sie ausgeschlossen wurde auf Grund des Fehlens der beiden Cardinal- 
symptome, namlich des Schmerzes bei der Bewegung und Ruhe, und des 
Symptoms von Brodie, d. h. der Hyperasthesie der Weichtheile in 
der Umgebung des Gelenks. Die hysterische Coxalgie kommt selten 
vor, ist jedoch nicht sehr schwer zu diagnosticiren; die Erscheinungen 
sind so typisch, dass derjenige, der sie einmal beobachtet hat, sie bei 
einem anderen Pat nicht verkennen kann. 

In Hinsicht auf die hysterische Skoliose der Autoren wird die 
Sache viel schwieriger. Das Einzige, was hier Aufklarung geben kann, 
ist eine kritische Betrachtung der verSffentlichten Falle und eine ge- 
naue Vergleichung mit den unsrigen. Dabei werden wir finden, dass 
in einigen dieser Falle so viele wichtige Punkte der Uebereinstimmung 
zu finden sind, dass wir eine Uebereinstimmung aunehmen dfirfen. 
Bei anderen Fallen fehlen die Kriteria fiir eine richtige Vergleichung. 

Fall 1. Beobachtet von Guillemet, citirt von Landois (Rapport 
des deviations du rachis avec la nevropathie herSditaire. These de Paris 
1890, und von Vic (Scoliose hysterique. Paris 1892) als 3. Beobachtung, 
von Germ ant (Ueber hysterische Skoliose) als 3. Fall. 

M&dchen von 12 Jahren von starker neuropathischer Predisposition, 
zeigt ausser einer hysterischen Chorea eine eigenthumliche Haltung: „Ce 
qui frappe d’abord c’est une tendence de l’enfant & se tenir debout au repos 
sur le pied gauche, les fausses cotes gauches se tronvent rapprochSes de 
la crete iliaque: le thorax est aplati du meme cote, tomb6 & droite: PSpaule 
gauche est abaissee. De plus il existe une 16gere cyphose au niveau de 
la region dorsale, compensSe par une ensellure considerable hors de pro¬ 
portion avec la convexit£e cyphotique: en sorte que l’enfant vue de face 
semble porter un ventre enorme. u Genesung. 

Ich glaube, dass wir diesen Fall direct in die Gruppe einreihen 
konnen, zu der raeine Fftlle gehoren. 

Fall 2. Mitgetheilt von Grancher, citirt von Vic (a. a. 0.) als 
4. Beobachtung, von Germant als 4. Beobachtung. 

M&dchen von 8 Jahren; von der Treppe gefallen. Nach 6 Wochen 
klagt Pat. iiber Ruckenscbmerz und Schmorz in der Seite. BogenfSrmige 
Kyphoseder ganzen Wirbelsaule nebst Lendenskoliose mit der Convexitat nach 
links, die bei stehender Stellung dentlioharwird, „Si on fait lever l’enfant, 
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elle prend une attitude tree sped ale: appuyant sa main 4 plat snr le flanc 
droit comme poar en immobiliser ces muscles, elle incline le trone 4 droite 
et n'avance qu’4 tout petits pas, tandis que son visage prend une expres¬ 
sion d’angoisse et d’appr^hension. Quant on examine de nouveau la region 
dorsale apr4s quelques minutes de station, on constate que la scoliose a 
augments trSs notablement. w . . . „Plus l’enfant reste debout, plus incli- 
naison du trone 4 droite s’accentue. u 

Die Httftgelenke sind vollkommen frei bei Bewegungen. 

Ob wir es bier mit einem Falle wie die unsrigen zu thun haben, 
scheint mir nicht vollkommen sicher. Als iibereinstimmenden Punkt finde 
ich nur die Haltung der Pat., wenn sie steht, und die Zunahme der Skoliose, 
wenn sie eben gestanden hat. Dagegen ist die grosse Schmerzhaftigkeit 
in diesem Falle verd&chtig. Ich mbchte aber doch geneigt sein, den Fall 
zu der Gruppe zu rechnen, die uns specieller beschaftigt. 

Fall 3. Landry (tfoniteur des hopitaux. Juillet 2 1855), citirt von 
Vic (a. a. 0.) als 5. Beobachtung und von Germant (a. a. 0.) als 5. Be¬ 
obachtung. 

Madchen von 18 Jahren. Nach Arbeit in der Kalte Auftreten von 
Skoliose: „Apr4s un examen attentif, on reconnait l’existence d’une devia¬ 
tion assez forte pour dSformer le corps de la malade, deviation due 4 
une contracture de la masse sacrolombaire droite, qui pr6sentait au toucher 
une rigidite considerable et probablement aussi du carrS des lombes. La 
derniere c6te droite et la crSte iliaque de ce cote etaient amenSes au contact, 
tandis qu’4 gauche entre ces deux os se trouvait un large espace/ 4 

Die Therapie bestand in dem Gebrauch von Achselstfitzen von un- 
gleicher Lange, 13 Tage nach dem Beginne der Krankbeit: „le ler aout 
la malade eut une emotion assez vive et le lendemain en se levant elle 
s’apergut, que la deviation avait disparu." 

Germant giebt den Sinn dieses letzten Satzes wieder, wie folgt: „am 
1. August spiirte Pat. einen kraftigen Ruck . . 

Ich babe mir Landry’s Originalmittheilung nicht verschaffen konnen 
und weiss deshalb nicht, was im Originale mitgetheilt worden ist Die 
klinische Beschreibung. obwohl sie sehr mangelhaft ist, zeigt aber grosse 
Uebereinstimmung mit der hysterischen Hufthaltung, und ich meine, dass 
wir diesen Fall den unsrigen beiffigen dtirfen. Das plBtzliche Verschwinden 
wurde auch in meinen Fallen beobachtet. 

Fall 4. Vic (a. a. 0. Beobachtung 1), citirt bei Germant (a. a. 0. 
1. Fall). 

Madchen von 11 Jahren. Nach einem Falle entsteht langsam eine 
Skoliose. Die Mutter bemerkt einige Tage spater: „que tout le c6t4 sur 
lequel l’enfant est tomb6 dans Tescalier est gonflA Deviation de la region 
dorso-lombaire avec convexity a gauche.“ Spannung der Ruckenmuskeln. 
Schwierigkeit beim Gehen. Narkose mit darauf folgender Genesung, nach- 
dem noch einige Tage kalte Douchen gegeben worden waren. 

Zwei Monate spater ist die Pat. wieder auf die rechte Seite gefallen, 
wonach sich von Neuem eine Skoliose, wieder mit der Convexitat nach 
links, entwickelt hat. Nach Suggestionsbehandlung vollstandige Genesung. 

Wahrend die Beschreibung hier fur eine Vergleichung mit unseren 
Fallen ganz ungeniigend ist, sind gliicklicherweise 3 Photographien bei- 
gegeben, die nicht den jniodesten Zweifel ubrig lassen fiber die vollkommene 
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Identitftt mit der hysterischen Hfifthaltung. Tafel II und III zeigen eine 
aussergewbhnlich Starke Beckenschiefheit, nocli viel starker als in nnseren 
Fallen. Die Pat. steht auf dem rechten Bein, das linke Bein ist gebengt 
und etwas nach vorn gestellt; die recbte Schulter wird niedriger gebalten 
als die linke. Der recbte Bippenbogen rnbt fast auf der recbten Crista ilei. 
Auf der 1. Photographic ist die Uebereinstimmung viel weniger deutlich 
zu sehen, da hierauf die Beckenstellung zum Tbeil corrigirt scheint. Es 
ist indessen bier deutlich sichtbar, dass der Kbrper auf dem recbten Bein 
ruht, w&hrend das linke gebeugt ist; das linke Knie steht n&mlich niedriger 
anf der Photographie. Bei alien drei Pbotograpbien ist es sebr stiirend, 
dass die Aufnahme mit stark nach vom geneigter matter Glasscheibe ge- 
schehen ist, was aus der Divergenz der parallelen Linien nach oben ersicht- 
lich ist, w&brend der aufrecht stehende Band des Bildes mit einer dieser 
scbiefen Linien parallel genommen ist. Die wahre Medianlinie verlftuft 
deshalb etwas scbief, von links oben nach rechts unten. 

Fall 5. Vic (a. a. 0. Beobachtung II), citirt bei Germant (a. a. 0. 
2. Fall). 

Madchen von 12 Jahren. Nach einem Fall, anf den zwei Monate sp&ter 
eine Woche lang tiberm&ssig schwere Arbeit folgte, entsteht eine scbiefe 
Haltung. „La raalade examinee debout et par derriere present en effet 
1’attitude scoliotique: le tronc est creus6 ft droite d’une concavity profonde: 
l’Spaule et les fausses cotes se penchent vers la droite, tandis que le 
rachis, dont les 7 me et 8 me dorsales font une 16g£re saillie, decrit & partir 
de ce point une coubure dorso-lombaire a convexite ganche, dont le point 
culminant est au niveau des premieres lombaires . . . . Le poids du 
corps repose sur la jambe droite, jouant & elle seule le role de pilier, 
tandis que la jambe gauche prend l’initiative de la progression. D6s lors 
la marche est difficile en raison de la raideur qui semble presider a tous 
les monvements. Les cuisseB sont 16gerement Archies sur le bassin et les 
jambes sur les cuisses." In liegender Stellung ist der Bumpf nach links 
verlagert. Die „masses lombaires“ sind deutlich gespannt, auch der Muse, 
quadratus lumborum. Bromkalium, kalte Douchen. Genesung. 

Auch in diesem Falle wird wohl kein Zweifel bestehen, ob er zur 
hysterischen Hiiftbaltung gehbrt; die Beschreibung lfisst in dieser Beziehung 
nichts zu wiinschen fibrig. 

Fall 6. Germant-Mendel (a. a. 0. Fall 7.). 

Madchen von 16 Jahren. Im Alter von 14 Jahren von einem Schemel 
gefallen. Seit August 1896 ist sie scbief geworden. Bei der Untersuchung 
am 15. Juni 1897: Linke Schulter 15 cm tiefer als die rechte. Das Becken 
steht links 2 cm hfiber als rechts. Die linken untersten Bippen n&hern 
sich der Crista ilei. Sehr Starke Skoliose mit der Convexit&t nach rechts. 
Wenn die Pat. gerade stehen will, stiitzt sie sich auf das rechte Bein, 
w&hrend das linke Bein mit der Fussspitze den Boden beriihrt, wodurch 
der Schiefstand des Beckons corrigirt wird. 

Die Pat. kann die Skoliose activ flir eine kurze Zeit ganz redressiren. 

Beim Verlassen der Rlinik steht die linke Spina ant. super. 10 cm hBher 
als die rechte; die linke Schulter mindestens 20 cm tiefer als die rechte. 
„Beim Stehen stiitzt sich Pat. auf das linke Bein. Bei Suspension bleibt 
die Difformit&t in der Haltung des Beckens bestehen. Stellt Pat. sich auf 
das gestreckte rechte Bein, so erreicht der linke Fuss kaum den Boden, u 

Der Dissertation sind zwei Photographien beigegeben, die leider nur 
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die obere Kfirperh&lfte darstellen. Ich rechne aber, auf Grand des oben 
Mitgetheilten, anch diesen Fall zn der hysterischen Hiifthaltung mit Skoliose. 
Die Thatsache, dass bei dieser Pat., deren Geschichte sebr scbbu and aus- 
fuhrlich mitgetheilt ist, eine ganz gate Beweglichkeit im Hdftgelenke be* 
stand, wenn sie in liegender Haltung nntersuclit wurde, ist auch bei meinen 
Pat. beobacbtet worden; die Bedeutnng dieses Umstandes soil hier nfiher 
nocb kurz besprochen werden. 

Noch verdienen die Falle Erwahnung, die von Tolken beschrieben 
worden sind (Ztscbr. f. klin. Med. Suppl., Heft 2, 17. Bd. 1890. S. 174 — 181!. 
Tolken sah in einem Waisenhause in Bremen, mit 150 Verpflegten, ver- 
schiedene Haosepidemien von Hysterie. Im J. 1879 eine Epidemie von 
hysterischen Convnlsionen; in den folgenden Jahren eine Eeihe von Fallen 
von Enuresis nocturna; im J. 1882 eine Epidemie von hysterischen Er- 
brechen. Seit diesem Jahre kamen stets hysterische Contracturen vor. 
Darunter waren einige Falle von Contractur im Htiftgelenk; dabei „ist der 
Oberschenkel nach innen rotirt nnd adducirt, es besteht starke Becken- 
verschiebung mit scheinbarer Verkiirznng des Beins um ca. 6 cm“. Die 
Contractur verschwindet in Narkose. Die Heilnng wurde in alien Fallen 
durch einen Gypsverband, in Narkose angelegt, erzielt. Im Jahre 1884 
warden auf diese Weise 10 Kinder behandelt. Im J. 1886 begann eine 
der alten Pat. aufs Neue zu klagen und dieses Mai entstand eine Contractur 
der Ruckenmusculatur. „Auf den ersten Anblick machte die Affection den 
Eindruck einer Skoliose: die linke Schulter wird tiefer gehalten; die Wirbel- 
saule ist seit warts verkriimmt, der Beckenrand dem Rippenbogen genahert; 
bei der Suspension verschwindet die fehlerkafte Haltung jedoch nicht, im 
Gegentheil tritt die Schiefstellung des Beckens dann noch deutlicher liervor.“ 

Diese letzten zwei Fftlle dfirfen wir vermuthlich auch noch zu unserer 
Gruppe der hysterischen Hiifthaltung mit Skoliose rechnen. 

Der von Duret (Iconographie de la Salpetriere 1888, p. 191) be- 
schriebene Fall von Cyphoscoliose hvsterique gehort sicher nicht zu unserer 
Gruppe von hysterischer Hiifthaltung. Ein einziger Blick auf die beige- 
gebenen Photographien beweist das unmittelbar. Dasselbe kann von der 
Beobachtung von Richer (Iconographie de la Salpetriere 1897, p. 109) 
gesagt werden. 

Janet giebt in seinem Buch (Nevroses et idees fixes. I. p. 292—309 1 
sehr interessante Betrachtungen fiber 10 Falle von Contractur der Rumpf- 
musculatur. Dieses ganze Kapitel ist frtilier in der France mSdicale vom 
6. Dec. 1895 erschienen. In seinem 1. Falle dtirfte man an eine Hiift- 
haltung denken konnen, dabei hat indessen die Wirbelverkrfimmung die 
Convexitat nach rechts, wahrend das linke Bein den Korper tragt. Es 
kommt mir deslialb vor, als ob die Hiifthaltung hier gerade die secund&re 
Erscheinung sei, die nothwendig ist, um bei einer fiusserst starken Ver- 
schiebung des Oberkiirpers doch noch das Gleicbgewiclit erhalten zu kdnnen. 
Die fibrigen 9 Falle, die sehr viel Bedentsames bieten, weichen aber ganz 
von dem von mir beschriebenen Typus ab. 

Raymond-Janet (Nevroses et idees fixes II. p. 428ff.) beschreiben 
auch noch einen Fall von „Contracture systematique de la hanche et de la 
cuisse gauches a , in dem sich spater auch eine Contractur der Rumpfmuscu- 
latur zeigte. Dieser Fall gehort eben so wenig zu der hysterischen Hiift- 
haltung. 
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Von Byrom Bramwell ist ira Edinburgh med. Journal, Febr. 1897 
ein Fall von liysterischer Contractur im Huftgelenk beschrieben worden; 
diese Contractur dehnte sich fiber das ganze Bein aus; die Hiiftlialtung 
selbst scheint eine ganz sec and are Rolle gespielt zu haben. Auch fehlte 
dabei die Skoliose, so dass wir diesen Fall ebenfalls ausschliessen mfissen. 

Mi rail ie und Chap us beschreiben in der Revue d , Ortbop4die, .Ian. 
1898, eine 45jfihr. Pat. mit einer bysterischen Skoliose und Torticollis. 
Die Wirbelsfiule beschrieb einen Bogen mit der Convexitfit nach rechts, so 
dass die Rippen und die Crista ilei links einander sehr gen&hert waren. 
Die linke Schnlter stand tiefer als die rechte; zugleich bestand Drehung 
des Kopfes in der Weise, dass das Gesicht nach rechts und oben rotirt war. 
Diese eigenthiimliche Haltnng verscliwand nach einigen Tagen, um sich 
spitter noch zweimal, woranter einmal nach der anderen Seite, zu zeigen. 
Die Anflille werden durcli Blepharospasmus eingeleitet. In Bezug auf diese 
Beobachtung muss icli in Zweifel bleiben. Auch im Orginal ist diese Mit- 
theilung sehr ungeniigend; icli rechne diesen Fall lieber nicht zu unserer 
Gruppe. 

Wir finden also in der Literatur eine gewisse Anzahl von Fallen, 
die sich ganz an unsere Beobachtungen anschliessen. Ich glaube ge- 
zeigt zu haben, dass wir in der That eine hysterische Hiifthaltung vor 
uns hatten, wobei sich eine Skoliose zeigt, die aber nur secundar war. 
Diese Falle unterscheiden sich gentigend von den tibrigen von mir 
aus der Literatur augefiihrten, urn sie zu einer besonderen Gruppe 
mit ganz scharf begrenzter Symptomatologie vereinigen zu konnen. 

Noch ein Punkt verdient eine kurze Besprechung. Haben wir 
es hier mit einer bysterischen Contractur zu thun? Diese Frage, so 
einfach sie auch erscheint, ist nicht direct zu beantworten. Wenn wir 
hier den einen Begriff der Contractur festhalten und an einen fort- 
dauernden Spannungszustand der Muskeln denken, dann glaube ich, 
dass wir diese Frage verneinend beantworten mfissen. Im Gegentheil 
ist die Hiifthaltung die Ruhestellung xar 

Wenn man sich nach langem Stehen ermtidet fuhlt, nimmt man 
unwillkiirlich die Hiifthaltung an. Bei der hysterischen Hiifthaltung 
geschieht noch etwas mehr. Hierbei wird selbst die geringe Kraft* 
die nothig ist, um die Hiifte im Gelenke zu erhalten, nicht mehr an- 
gewendet, sondern es hangt der Patient an seinem Ligamentum teres 
und Ligamentum Bertini. Wir bekommen hier also nicht eine Er- 
scheinung von Muskelspannung, sondern von Muskelentspannung. Dem 
entspricht auch die Zunahme der Skoliose, wenn der Kranke einige 
Augenblicke nach einander stehen bleiben muss, was sowohl von mir 
selbst als auch durch die citirten Untersucher aufgezeichnet worden 
ist. Aus diesen Thatsachen glaube ich die Schlussfolgerung ziehen 
zu miissen, dass wir es mit einer Erscheinuug von Muskelasthenie zu 
thun haben. Und diese Schwache ist auch deutlicli bei der Unter- 
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suchung zu erkennen: das Bein, worauf sich der Korper stoitzt, zeigt 
deutlich leichte Parese. Zugleich aber ist bei dieser Untersuchuug 
eine geringe Spur von Rigiditat der Muskeln zu erkennen, so dass 
bei passiveu Bewegungen des ruhenden Beines das Becken bin und 
wieder etwas mitgeht, wenigstens nicbt so vollstandig frei ist, wie bei 
passiven Bewegungen des anderen Beins. In den Fallen aus der 
Literatur wird meistens vollstandige Freibeit bei passiven Bewegungen 
angegeben; in unseren Fallen fand ich zwar, dass den Extremitaten 
alle extremen Haltungen gegeben werden konnteu, dass aber die Be¬ 
wegungen nicbt vollkomraen frei waren. Das deutet nun nicht auf 
eiue Contractur bin, sondern auf eine Neigung, eine bestimmte Stellung 
festzuhalten. 

Die abnorrae Haltung selbst entsteht durcb Astbenie; jedem Yer- 
sueb der Correction wird jedocb Widerstand entgegengesetzt, weil 
dabei Contractur auftritt. So ist es sebr typiscb, dass beim Aufbeben 
des Patienten unter den Armen, die Skoliose und die scbiefe Beeken- 
stellnng vollstandig unverandert ldeibt. Sobald man aber diesen Ver- 
sueb ausfuhrt, tritt in dem Augenblicke, in dem das Aufbeben be- 
ginnt, eine deutlielie Spannnng von zablreicben Muskeln ein, die vor- 
lier nicht gespannt waren, wodurch die abnonne Haltung bxirt bleibt. 
lusofern kbnnen wir also wobl von Contractur sprechen. Ich will 
hierbei direct bemerken, dass ein solch<*s Verbalten bei hysterischen 
Patienten durcbaus niclit ungewbbnlicb ist. Bei eiuem Patienten mit 
einer bvsteriscben Arnicontractur, bei der Hand und Arm in der so- 
genannten ,,wing-like position 1 ' - Flugelstellung — gebalten werden, 
waren in der Rube die Muskeln nur so viel gespannt , als notbwendig 
war, die patbologiscbe Stellung danernd zu erbalten. Bei jedem Ver- 
sucli des Untersucbers, passiv eine Stellungsveranderung berbeizuftibreu, 
spannten sich unmittelbar alle Muskeln. Das ist aucli der (irund, 
wesbalb ich von einer hysterisehen HiilHialtung gesprocbeu babe und 
nicht von einer hysterischen Contractur in Hiifthaltung. 


A 
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Aus dem Laboratorium von Prof. H. Oppenheim in Berlin. 

Ueber die pathologischen Ver&nderungen, welche in dem 
Centralnerrensystem yon Thieren dnrch die Lumbal* 
pnnction hervorgerufen werden. 

Von 

l)r. V. P. Ossipow. 

(Mit 2 Abbilduugen.) 

I. 

Seitdem Quincke 1 ) im Jahre 1891 die Lumbalpunction als Mittel 
zur Herabsetzung eines fttr den Kranken lebensgefahrlichen Drucks 
seitens der Cerebrospinalfltissigkeit auf das Centralnervensystem em- 
pfahl, sind in der Literatur bereits mehr als 150 Arbeiten erschienen. 
welche diesem Gegenstande gewidmet sind. Diese tragen fast aus- 
nahmslos klinischen Charakter. Die wenigen experimentellen Ar¬ 
beiten beziehen sich nicht auf eine Darlegung des Einflusses der 
Lumbalpunction auf das Centralnervensystem, sondem sie beschaf- 
tigen sich mit der Bestimmung der mannigfachen Bedingungen des 
Drucks der Cerebrospinalfltissigkeit bei Thieren (Leyden 2 ), Naunyn 
und Schreiber 3 ), Falkenheim und Naunyn 4 )), mit dem Nachweise 
einer Communication zwischen den submeningealen Raumen der Schadel- 
hohle und dem Wirbelkanal (Quincke 5 )), mit Erorterungen tiber die 
Moglichkeit der Einftihrung von Arzneimitteln mit Htilfe der Punction 
uumittelbar unter die Dura (v. Ziemssen 6 ), Jacob 7 )), mit Bestim- 
raungen der chemischen Zusammensetzung der Cerebrospinalfltissigkeit 
(Nawratzki s )). Mittlerweile erhebt sich, auf Grund von theoretischen 
Erwagungen, die Frage, ob nicht die Hyperamie der Gefasse des Ge- 
hirn8 und der Hirnhaute, die Hyperaemia ex vacuo, welche nach Ent- 
leerung einer mehr oder weniger grossen Quantitat von Cerebrospinal¬ 
fltissigkeit eintreten muss, unter gewissen Bedingungen in eine Blutung 
ubergehen kann. Ob nicht in dieser Beziehung eine ganz besondere 
Gefahr die Lumbalpunction mit Anwendung von Aspiration, d. h. 
init Ansaugen von Cerebrospinalfltissigkeit setzt (Ftirbringer 90 10 ), 
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Jacoby 11 )). — Die BeantwortuDg der aufgeworfenen Frage an der Hand 
von Thierexperimenten erscheint in dem gegebenen Augenblick ganz 
besonders wichtig, aus dem Grunde, weil Todesfalle, wie sie bisweilen 
im Gefolge der Lumbalpunction eintreten, Blutungen und blutige 
Farbung der durch die Lumbalpunction entleerten Cerebrospinalflossig- 
keit, 90 wie die immer mehr znnehmende Anwendung der Punction 
ohne ausreichende Indication eine allseitige Erforschung des schad- 
lichen Einflusses dieser Operation erheischen, welche haufig als ein 
absolut harmloser Eingriff angesehen wird. 

Diejenigen, welche sich ausftihrlich mit der Literatur der Lumbal¬ 
punction bekannt macben wollen, kann ich auf die ausgezeichnete 
Arbeit von Stadelmann 12 ), auf die Arbeiten von Goldscheider l *\ 
Neurath 14 ) und Pilcz 15 ) verweisen. In diesen Arbeiten ist die ge- 
sammte vorhandene Literatur im Zusammenhang mit einem kritischen 
Ueberblick fiber dieselbe gesammelt. Hier will ich zunachst einige 
Beispiele von Lumbalpunctionen anftthren, nach welchen der Tod von 
Kranken erfolgte, Beispiele von Blutungen wahrend der Punction und 
Beispiele von Anwendung der Punction unter unbestimmten und zweifel- 
haften Indicationen. 

So verlor Lichtheim 16 ) am Tage nach der Lumbalpunction eine 
Kranke, die an Kleinhirntumor litt, bei welcher 25 ccm Cerebro- 
spinalfltissigkeit entleert worden waren; eine auffallende Verschlimme- 
rung in dem Zustande der Kranken trat unmittelbar nach der Opera¬ 
tion ein. Furbringer 10 ) 17 ) beobachtete 5 Ffille von Exitus letalis 
nach der Lumbalpunction; in drei Fallen lag Kleinhirntumor vor, die 
Kranken lebten 6—40 Stunden nach der Operation. In dem einen von 
diesen Fallen zeigte der Kranke nach der Operation keinerlei Zeichen 
von Verschlimmerung, starb jedoch plotzlich nach Verlauf von 6 Stun- 
den; es wurden bei ihm 50 ccm Fltissigkeit entleert; bei der Section 
fand sich eine deutliche Hyperamie der Lungen. In den beiden fibrigen 
Fallen ergab die Section eine nur unbedeutende Menge von Cerebro- 
spinalflfissigkeit in dem Wirbelkanal, wahrend die Menge derselben in 
der Schadelhohle vergrossert war. Die weiteren Falle von Fflrbringer 
beziehen sich auf Kranke mit Uramie; bei dem einen wurden mit 
Hiilfe der Punction 90 ccm Flfissigkeit entleert, bei dem anderen 
50 ccm. Bei dem ersten traten hierauf Convulsionen auf, der Tod 
erfolgte 1 Stunde nach der Operation; der zweite starb 5 Stunden 
nach der Punction. Ganz besonders auffallend sind bezfiglich ihres 
ursachlichen Zusammenhangs mit der Lumbalpunction die Falle vou 
Stadelmann 12 ) und Kronig ls ): die Kranke von Stadelmann 
(Nephritis, Apoplexie) starb wahrend der Operation selbst; die Au- 
topsie ergab einen Bluterguss unter die Hirnhaute, in den linken und 
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in den 4. Ventrikel. Der Kranke von Kronig starb 3 Minuten nach 
der Lumbalpunction (es wurden 15 ccm Fltissigkeit entleerf); die 
Section ergab ein Aneurysma eines der Aeste der Art. fossae Sylvii; 
der Tod erfolgte infolge einer ausgiebigen Blutung aus dem Aneu¬ 
rysma, welche in den rechten Seitenventrikel, in den 4. Ventrikel und 
sogar unter die Rflckenmarkshaute vorgedrungen war. Sowohl Stadel- 
maun wie Kronig nehmen an, dass die Lumbalpunction den bei den 
Kranken bereits vorhandenen Blutungsherd lediglich vergrossert habe, 
doch bringen sie nichtsdestoweniger den Tod der Kranken in Ab- 
hangigkeit von der Operation. 

Ein Kranker von Wilms 19 ) mit Kleinhirntumor starb 5 Stunden 
nach der Lumbalpunction, Kranke von Lenhartz 21 ) i2 ) nach 6 und 
7 Stunden (Tumor cerebri); ein Patient von Rieken 23 ) mit Kleinhirn¬ 
tumor starb plotzlich 3 Tage nach der Punction. 

In keinem der angeftihrten Falle wurde von den Verfassern eine 
mikroskopische Untersuchung des Gehirns der zu Grunde gegangenen 
Kranken ansgefQhrt, welche moglicherweise den ursachlichen Zusam- 
menhang ihres Todes mit der Lumbalpunction aufgeklart hatte. Nur 
die Falle von Stadelmann und KrSnig erscheinen in dieser Be- 
ziehung klar. Hinsichtlich der tibrigen jedoch kann immerhin die 
Frage auftauchen, ob die Punction den Tod der Kranken herbeifhhrto, 
oder ob die Schwere der Krankheit an sich den letalen Ausgang bo 
dingte. Die Falle von Stadelmann und Kronig weisen mit aller 
Bestimmtheit darauf hin, dass unter gewissen Verhaltnissen die Ent- 
leerung von Cerebrospinalflttssigkeit mit Hulfe der Lumbalpunction 
eine todtliche Blutung aus den Hirngefassen hervorrufen kann. 

Auf die Mdglichkeit des Zustandekommens von Blutungen in die 
Substanz des Gehirns, in Abhangigkeit von der Lumbalpunction, hat schon 
Quincke 24 ) selbst hingewiesen, indem er dabei von der Erwagung 
ausging, dass die Herabsetzung des Drucks der Cerebrospinalflfissigkeit, 
wie sie durch die Punction hervorgerufen wird, in den Hirngefassen 
zu einer Steigerung der transsudativen Vorgange fuhren muss. 
FQrbringer 10 ) beschreibt die Nebenerscheinungen, welche bei der 
Lumbalpunction vorkommen, und weist darauf bin, dass bisweilen an- 
statt der farblosen Fltissigkeit blutige abfliesst, bisweilen farblose mit 
rothgefarbter Fltissigkeit abwechselt — dies deutet nach dem Verf. 
auf eine Lasion der Gefasse, welche die Nervenstamme in der Cauda 
equina umflechten; die Section ergiebt hierbei mitunter unbedeutende 
Blutungen unter die dura mater; einmal fand Verf. einige Blut- 
gerinnsel von Erbsengrosse in dem Duralsack. Ohne mikroskopische 
Untersuchung des Gehirns kann man die Moglichkeit von Blutungen 
aus den Hirngefassen nattirlich nicht leugnen. Hingegen erwahnen 
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Blutungen in Folge derLasion von Gefassen beim EinfBhren der Nadel in 
den Submeningealraum viele Autoren, wie z. B. Jacoby 11 ), Stadel- 
mann 12 )u.A. ErstkurzlichdemonstrirteHenneberg 25 ) in einerSitznng 
der Berliner Neurologischen Gesellschaft das Rlickenmark eines Kranken, 
der bald nacb der Lumbalpunction verstorben war: in dem Duralsack 
fand sicb ein umfangreiches Blutgerinnsel von einigen Centimeter Lange. 

Wie wenig Nutzen im Sinne der Heilung der Kranken die Lum¬ 
balpunction im Allgemeinen bringt, ist aus der Literatur des Gegen- 
standes uberhaupt, sowie insbesondere aus den angeffthrten Arbeiten 
von Stadelmann 12 ), Goldscheider 13 ), Neurath 14 ) und Pilcz 15 ) 
ersichtlich. Selbst in Fallen, wo allem Anschein nach eine directe 
Indication zur Anwendung derselben vorliegt, ftihrt die Lumbalpunction 
grosstentheils nur eine zeitweilige Besserung der schweren Symptome 
herbei. Allerdings ist von Freyhan 26 ) ein Fall von Heilung einer 
tuberculosen Meningitis durch die Lumbalpunction beschrieben worden, 
doch zieht Stadelmann 12 ) diesen Fall sehr in Zweifel. Ganz be- 
merkenswerthe Resultate erhalt man von der Lumbalpunction bei der 
acuten serosen Meningitis, bei dem acuten Hydrocephalus. Der chro- 
nische Hydrocephalus jedoch, die eitrige Meningitis, der Hirnabscess und 
die Tumoren des Gehirns im Allgemeinen, speciell die des Kleinbims, 
geben fast ausschliesslich negative Resultate. Doch sind auch einige 
dauerndeErfolge z.B. von Oppenheim, Seiffer u. A. beschrieben wor¬ 
den. Punctirtmanbeieinem Gehirnabscess, so darf man auch nichtausser 
Acht lassen, worauf Oppenheim 27 ) hinweist, dass eine Zerreissung der 
Wand des Abscesses wahrend der Operation erfolgen kann. Es sind 
weiter einige Falle von erfolgreicher Lumbalpunction bei Chlorose mit 
Himsymptomen beschrieben worden (Lenhartz 21 ), Flirbringer, 
Wilms 19 ), Thiele 20 ), Kronig 18 ) u. A.). Obschon bei den angef&hrten 
Erkrankungen durch die Operation ein, wenn auch hauptsachlich nur 
temporarer Erfolg bisweilen doch erzielt wurde, so schreibt die Mehr- 
zahl der Forscher selbst in diesen Fallen der Lumbalpunction den- 
noch vorzugsweise nur diagnostische Bedeutung zu (Dntersuchung der 
Flussigkeit auf ihren Gehalt an Bacillen, Eiter, Blut, Eiweiss). In- 
dessen liegen in den erwahnten Fallen Indicationen zur therapeutischen 
Anwendung der Lumbalpunction vor. 

Ganz unbestimmt erscheinen die Indicationen in anderen Fallen, 
wo die Lumbalpunction angewandt wurde. Hierher gehort die Ur&mie 
(Ftirbringer 10 ), Straus 28 ), Caille 29 ), Noelke 30 ), Stadelmann 12 ) 
u. A.), Infectionskrankheiten, wie Masern, Scharlach, Pneumonia crou- 
posa, Typhus recurrens und abdominalis, Influenza u. a. (Stadel¬ 
mann 12 ), Wilms 19 ), Jemma und Bruno 3I ), Lenhartz 22 ),Kernig 32 )). 
Bei der Uramie hatte die Lumbalpunction keinen Erfolg, einige Falle 
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verliefen im Gegentheil letal (siehe oben die Falle von Fttrbringer 
und Stadelmann). Bei Infectionskrankheiten wurden gleichfalls be- 
sondere Erfolge nichfc erreicht. Diirfte man aber bei einem gtinstigen 
Ansgange der Krankheit tlberhaupt den Erfolg der Lumbalpunction 
zuscbreiben? Der Kranke Kernig's verstarb plotzlich am dritten 
Tage nach der Operation (Typhus recurrens 32 )). 

Ich will noch eine kleine Reihe von Fallen anfuhren, in denen 
gleichfalls die Lumbalpunction ausgefuhrt wurde. Diese lenken in 
Anbetracht dessen, dass die Unschadlichkeit der Lumbalpunction 
noch lange nicht erwiesen ist, die Aufmerksamkeit besonders auf 
sich: das ist die Gruppe der Geisteskrankheiten. Die Kranken, welche 
der Lumbalpunction unterworfen wurden, boten keine klare Indi¬ 
cation zur Anwendung derselben, was sich auch bei der Punction 
ergab. 

So punctirte Wilms 19 ) in einem Falle von Delirium tremens. Der 
Druck der Cerebrospinalflussigkeit war keineswegs erhoht, wie sich 
ergab, die Fliissigkeit selbst vollig durchsichtig. Turner 33 ) wandte 
die Lumbalpunction in 14 Fallen von progressiver Paralyse an; bei 
einem einzigen Kranken war der Druck der Cerebrospinalflussigkeit 
erhoht (320 mm); die Resultate der Arbeit sind negative, die Analyse 
der Fliissigkeit ergab keinerlei schatzenswerthe Ergebnisse. Jacoby 11 ) 
punctirte 3 Kranke mit acuter Manie, gleichfalls ohne irgendwelchen 
Erfolg. Nawratzki s ) unterzog der Lumbalpunction 7 Paralytiker 
zum Zwecke der Analyse der Cerebrospinalflussigkeit, wahrend Prof. 
Bier 34 ) in anerkennenswerther Weise derartige Untersuchungen an 
sich selbst ausgefuhrt hat. Des Weiteren machte Nawratzki in 
Gemeinschaft mit Arndt 35 ) die Lumbalpunction an 3 Epileptikern 
zur Prufung der Annahme Kocher's iiber den ursachlichen Zusammen- 
hang zwischen Erhohung des Drocks der Cerebrospinalflussigkeit und 
Entstehung des epileptischen Anfalls. Die Verf. beobachteten eine 
Erhohung des Fltlssigkeitsdrucks bis zu 870 mm wahrend des An¬ 
falls, jedoch nicht vor Beginn desselben, was gegen die von Kocher 
geausserte Ansicht spricht. Bei zwei hysterischen Patientinnen stieg 
der Druck der Cerebrospinalflilssigkeit gleichfalls wahrend des An¬ 
falls, jedoch nicht in dem Maasse, wie bei den Epileptikern. Unter- 
sucht wurden noch 2 Kranke mit progressiver Paralyse. 

Zum Schluss will ich einen klirzlich von Hochhaus 36 ) publi- 
cirten Fall erwahnen, in welchem die Lumbalpunction ebenfalls ohne 
klare Indicationen ausgeffthrt war. Es handelt sich um eine 63jahrige 
Kranke, die in die Klinik mit den Erscheinungen einer acuten Myelitis 
aufgenommen wurde. In Anbetracht des benommenen Zustandes der 
Kranken, bei vollem kraftigem Pulse, beftirchtete der Verf. cerebrale 
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Complicationen und machte die Lumbalpunction. Der Druck der 
Cerebrospinalflfissigkeit betrug nur 125 mm, sank jedocli nach Ent- 
leerung von 25 ccm Fltissigkeit bis auf 0. Das Bewusstsein der 
Kranken hellte sich etwas auf, doch klagte sie fiber heftige SchmerzeD 
in Hinterhaupt und Stirn. Am darauffolgenden Tage trat eine Ver- 
sehliminerung ein, es gesellten sich Fiebererscheinungen hinzu, und 
am 12. Tage nach der Lumbalpunction starb die Kranke. Die Section 
ergab unter Anderem eine Hyperamie der Hirngefasse und zahlreiche 
punktformige Blutungen aus den meningealen Gefassen. Bei der 
Schwere des vorliegenden Falles ist es natfirlich nicht ohne Weiteres 
moglich, die eingetretene Verschlimmerung in Zusammenhang mit der 
Punction zu bringen, sehr wohl moglich ist aber, dass die Herab- 
setzung des Drucks der Cerebrospinalflfissigkeit von 125 auf 0 die 
Hyperamie des Gehirus verstarkte und vielleicht auch die zahlreichen 
punktformigen submeningealen Blutungen verursachte, um so mehr, als 
das Alter der (63jahrigen) Kranken ffir das Vorhandensein von sklero- 
tischen Verander ungen in den Gefassen, welche die Widerstandsfahig- 
keit der letzeren verringern, spricht. 

Die Anwendung der Lumbalpunction in vielen der von mir auf- 
gezahlten Falle, in denen eine ausreichende Indication nicht vorlag, 
erklart sich nur, wenn man dieselbe als einen absolut harmlosen 
Eingriff ansieht. Diese irrthfimliche Ansicht hat, wie es den An- 
schein hat, ziemlich starke Wurzeln geschlagen, ungeachtet aller 
bei der Punction vorgekommenen Unglficksfalle, welche darauf hin- 
weisen, dass von der Punction abhangig todtliche Blutungen sich 
ereignen konnen. Trotz der gewaltigen Literatur fiber die Lumbal¬ 
punction ist bisher doch wenig geschehen, um die Frage in der an- 
gezeigten Richtung zu beleuchten. Der einzige richtige Weg zur Unter- 
suchung des Einflusses der Lumbalpunction auf das Centralnerven- 
system — ist der Thierversuch. In der Klinik dagegen werden die 
schiidlichen Folgen einer Lumbalpunction durch die Erscheinungen 
der zu Grunde liegenden Krankheit verdunkelt; die ersteren von den 
letzteren zu trennen, ist gewiss nicht leicht. 

Auf Grund alles bisher Gesagten ging ich mit grossem luteresse 
auf den Vorschlag von Prof. H. Oppenheim ein, den Einfluss der 
Lumbalpunction auf das Centralnervensystem auf experimentellem Wege 
zu erforschen. 

Mit der liebenswfirdigen Erlaubniss des Herrn Prof. H. Munk 
wurden die Versuche von mir in dem physiol, lnstitut an der konigl. 
thieriirztl. Hochschule zu Berlin angestellt; die mikroskopische Unter- 
suchung der Gehirne der operirten Thiere machte ich in dem Labo- 
ratorium des Herrn Prof. Oppenheim. 
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II. 

Meine Versuche wurden an kleinen, 7—15 kg schweren Hunden 
angestellt und bestanden darin, dass an den Hunden die Lumbalpunc¬ 
tion oder eine Reihe von Punctionen mit yerschieden langen Pausen 
zwischen den einzelnen Operationen ausgefuhrt wurde. Darauf wur¬ 
den die Thiere getodtet und das Gehirn und Riickenmark derselben 
mikroskopisch untersucht. 

Die Versuche wurden nach folgendem Plane angestellt. I. Ein- 
malige Lumbalpunction. II. Eine Reihe von Lumbalpunctionen mit 
kurzdauernden Pausen zwischen den einzelnen Punctionen (1—2 Tage). 
III. Eine Reihe von Lumbalpunctionen mit Pausen von 1 Woclie 
zwischen den einzelnen Operationen. IV. Lumbalpunction mit Aspira¬ 
tion von Liquor cerebrospinalis. V. Controlversuch. 

Zur Lumbalpunction verwandte ich den Apparat von Prof. Kronig 37 ). 

Die Versuchsanordnung war folgende: Der Hund wurde mit Aether 
narkotisirt und in Bauchlage auf dem Operationstisch angebunden, 
und zwar zu Anfang an den Vorderpfoten; die Hinterpfoten wurden 
an die Vorderpfoten von der rechten Seite aus herangezogen, so dass 
das Thier mit stark gekrummter Wirbelsaule in linker halber Seiten- 
lage sich befand. In der Lendengegend wurde das Fell des Hundes 
rasirt, die Haut gewaschen und desinficirt. Die Lumbalpunction wurde 
in der Mittellinie der Wirbelsaule unter dem 4., haufiger unter dem 
5. Lendenwirbel ausgeftihrt. Die zum Einstich benutzte Nadel wurde 
vorher in einer Flamme sterilisirt. Bei dem Einstich wurde das Ende 
der Nadel leicht schrage zur Seite des Kopfes des Thieres gerichtet, 
wahrend ein Assistent die Wirbelsaule des Hundes unterdessen noch 
mehr beugte. Sobald die operirende Hand die Empfindung bekam, 
dass das Ende der Nadel die Dura passirt hatte, wurde der Mandrin 
aus der Nadel herausgezogen, wobei sich in der Regel auch Cerebro- 
spinalfltissigkeit zeigte. Nun wurde der Hahn der Nadel unverztiglich 
zugeschraubt und die Glasrohre des Apparats mit der Nadel verbun- 
den. Der Hahn wurde aufs Neue geoffnet, und die Cerebrospinal- 
fliissigkeit drang schnell in die Glasrohren vor. Sobald das Flussig- 
keitsniveau in der Glasrohre feststand, wurde die Hohe des Flussig- 
keitsstandes gemessen und darauf tropfenweise die Fltissigkeit in ein 
Probirglas entleert. 

Die Lumbalpunction mit Aspiration von Cerebrospinalfltissigkeit 
unterschied sich von dem soeben geschilderten Verfahren dadurch, 
dass, nach Ausmessung der Hohe des Fltissigkeitsstandes in der Glas¬ 
rohre, letztere mit einer Spritze verb unden wurde, mit deren Hiilfe, 
nachdem der Fliissigkeitsdruck etwas gesunken war, die Fliissigkeit 
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mehrere Male bis zur fruheren Hobe aspirirt wurde. Die Aspiration 
der Flussigkeit geschah auch mit dem Munde (hierbei wurde an die 
erst'e lange Glasrohre unter einem Winkel eine zweite angeschlossen); 
, die Starke der Aspiration lasst sich auf diese Weise sogar besser re- 
guliren. In einem Falle wurde die Spritze unmittelbar mit der Canttle 
der Nadel verbunden, und die Flttssigkeit direct in die Spritze aspirirt. 

Bei einer gewissen Debung gelingt die Lumbalpunction beim 
Hunde ohne grosse Schwierigkeit und erfordert nur 10—15 Minuten. 

Der Controlversuch bestand darin, dass der Hund mebrere Male 
einer Aethernarkose unterworfen und darauf durcb Aether-Chloroform- 
narkose getodtet wurde. Icb hatte im Sinne, hierdurch Veranderungen 
im Centralnervensystem auszuschliessen, welcbe von der Narkose und 
von dem Tod in Folge der Narkose abhangig sein konnten — ein 
Hund starb namlich wahrend der Operation in der Narkose. 

Einige Zeit nach der letzten Lumbalpunction wurden die Hunde 
mittels Durchscbneidung der grossen Halsgefasse (Art. carotis) unter 
Aethernarkose getttdtet. Gehira und Ruckenmark wurden sofort heraus- 
genommen, wobei besondere Aufmerksamkeit dem Operationsgebiet zu- 
gewandt wurde. Darauf wurden Gehirn und Ruckenmark in Stucke 
zerschnitten und in Fixirflussigkeiten gelegt — Alkohol, Muller'sche 
Flussigkeit und Muller-Formol. Zum Zwecke der mikroskopischen 
Untersuchung wurden Schnitte aus der Rinde des Grosshirns, aus dem 
Hirnstamm mit dem verlangerten Mark und aus dem Ruckenmark an- 
gefertigt. In jedem einzelnen Falle wurde die Hirnrinde an 4—5 ver- 
schiedenen Stellen untersucht. An dem Hirnstamme wurden die Schnitte 
gleichfalls aus 3—4 verschiedenen Hohen gemacht. Das Ruckenmark 
wurde an 20—30 verschiedenen Hohen untersucht. Die Schnitte wur¬ 
den nach Nissl, Marchi und van Gieson gefarbt. 

Ich gehe zu einer kurzen Wiedergabe der Versuchsprotokolle uber. 

I. Versuch 1, vom 14. September 1899. 

Kleine junge Httndin, Gewicht ca. 7 kg. Lumbalpunction. Druck der 
Cerebrospinalflussigkeit 120 mm*). Entleert 3 ccm einer vttllig durch- 
sichtigen, blassstrohfarbenen Flttssigkeit. 

Das Thier erbolte sich bald von der Operation. In den auf die 
Operation folgenden Tagen nichts Abnormes in dem Benebmen des Thieres 
zu constatiren. 

Am 19. September, d. h. 5 Tage nach der Operation, wird das Thier 
getodtet. Section: Blutige Verfttrbung des Unterbautzellgewebes, entsprechend 


*) Von der angegebenen Zahl, welcbe die H&be des Flussigkeitsstandes in 
den Glasrohren des Kronig’schen Apparates anzeigt, muss man 20 mm auf 
Becbnung der Capillaritat der Rohrcben abziehen. Dasselbe gilt auch fUr die 
unten angefubrten Zablen. 


Digitized by LjOOQle 



Veranderungen im Centralnervensystem von Thieren durch Lumbalpunction. \ 13 


der Stelle des Einstichs der Nadel in die Haut. Im Riickenmark in der 
Wand des Snbdnralsacks findet sich eine leicht pigmentirte Spur, von der 
Einfuhrnng der Nadel herrdhrend. Ziemlich ansgesprochene Hyperkmie 
der snbmeningealen Gef&sse der Lendengegend, der oberen H&lfte des Dorsal- 
marks, der basalen Gef&sse der Med. obi. nnd des Grosshirns; lebhafte 
Hyper&mie der Gef&sse der Hemispharen. Glutnngen unter den Meningen 
linden sich nicht. 

II. Versnch 2. 14. September 1899. Jnnger Hand. Gewicht 

5600 g. L.-P. Drack der Cerebrospinalfliissigkeit 85 mm. Entleert 1,5 ccm 
einer vollstandig dnrchsichtigen Fliissigkeit. 

15. September. L.-P. Entleert nnr einige Tropfen Fliissigkeit, etwas 
Bint beigemengt. 

16. September. L.-P. Fliissigkeitsdrnck 35 mm. Entleert 0,5 ccm 
einer vollstandig dnrchsichtigen Fliissigkeit. 

18. September. L.-P. Entleert nnr wenige Tropfen Fliissigkeit. 

20. September. L.-P. Fliissigkeitsdruck 150 mm. Entleert 3 ccm 
einer vftllig dnrchsichtigen Fliissigkeit. 

22. September. L.-P. Fliissigkeitsdrnck 40 mm. Entleert 1 ccm 

vollig klarer Fliissigkeit. Der Hund crepirte in der Narkose. 

Im Lanfe von 9 Tagen war das Thier somit 6 mal punctirt worden, 
wobei im Ganzen 6 ccm Liquor cerebrospin, gewonnen wurden. An Ge¬ 
wicht hatte das Thier wahrend dieser Zeit 600 g verloren. 

Section: Unbedeutende Blutanstritte in dem Unterhautzellgewebe der 
Lendengegend; auf der Dura, entsprechend dem Niveau der Einstiche, die 
Spuren derselben zn bemerken in Gestalt kleiner Narben und Oeffnungen, 
ohne entziindliche Reaction. Deutlich ansgepragte Hyperamie der Gefasse 
der oberen Dorsal- nnd Lendenmarkgegend, der Basis der Med. obi. und 
des Grosshirns, sowie der Gefasse der Hemispharen. Auf dem Schnitt hebt 
sich die graue Hirnsubstanz scharf von der weissen ab, ist blutreich. Die 
grane Riickenmarkssubstanz erscheint rosa; stellenweise siud anf dem Quer- 
schnitt durch das obere Dorsal- und das Lendenmark in der grauen Sub- 
stanz Blntpnnkte sichtbar. 

Versnch 3. 17. September 1899. Jnnge Hiindin; Gewicht 7900 g. 

L.-P. Fliissigkeitsdruck 250 mm. Entleet 1,5 ccm vbllig klarer Fliissigkeit. 

20. September. L.-P. Fliissigkeitsdruck 180 mm. Entleert 4 ccm 

vdllig klarer Fliissigkeit. Spec. Gewicht derselben 1,010. 

22. September. L.-P. Fliissigkeitsdruck 170 mm. Entleert 4 ccm 

einer rosa gefarbten Fliissigkeit. 

24. September. L.-P. Fliissigkeitsdruck 320 mm. Entleert 3,5 ccm 
vBllig klarer Fliissigkeit. 

27. September. L.-P. Fliissigkeitsdruck 310 mm. Entleert 6 ccm 

vBllig klarer Fliissigkeit. Spec. Gewicht 1,010. 

28. September. L.-P. Fliissigkeitsdruck 280 mm. Entleert 4 ccm 

vflllig klarer Fliissigkeit. 

30. September. Der Hund bat an Gewicht 250 g verloren. Getodtet. 
Im Lanfe von 12 Tagen wnrden 6 Pnnctionen gemacht, dabei 23 ccm 
Fliissigkeit entleert. 

Die Section ergab die gleichen Resnltate, wie in dem Versnch 2, 
nnr war die Hyper&mie der Gef&sse noch etwas sch&rfer ausgepragt. 
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Ekchymosen in der grauen Sabstanz des oberen Dorsal- nnd des Lenden- 
marks reichlich vorhanden. 

III. Versuch 4. 6. October 1899. Hund, Gewicht ca. 14 kg. L.-P. 
Fliissigkeit8druck 140 mm. Entleert 2,5 ccm vbllig klarer Fliissigkeit. 

13. October. L.-P. Fliissigkeitsdruck 170 mm. Entleert 1 ccm 

vollig klarer Fliissfgkeit. 

20. October. L.-P. Fliissigkeitsdruck 290 mm. Entleert 4 ccm 

vollig klarer Fliissigkeit. 

28. October. L.-P. Aus der Nadel kam Fliissigkeit mit reichlicher 
Beimisehung von Blut, offenbar in Folge von Verletzung von Blutgefassen 
durch die Nadel. Hund getodtet. Im Ganzen wurden bei diesem Hund in 
3 Sitzungen 7,5 ccm Fliissigkeit entleert. 

Section: Unter der Dura des Riickenmarks ausgedehnter friscber Blut- 
erguss, der sich von der Lendengegend aufw&rts bis zur Hohe des 6. Dor- 
salnerven erstreckt. Hyperamie der Gefasse ebenso deutlich ausgesprochen, 
wie in den vorigen Versuchen. 

Versuch 5. 8. October 1899. Hund, Gewicht 8000 g. L-P. 

Fliissigkeitsdruck 180 mm. Entleert 3 ccm vollig klarer Fliissigkeit. 

16. October. L.-P. Fliissigkeitsdruck 280 mm. Entleert 5,5 ccm 
vollig klarer Fliissigkeit. Spec. Gewicht 1,010. 

23. October. L.-P. Fliissigkeitsdruck 210 mm. Entleert 4 ccm 

vollig klarer Fliissigkeit. 

30. October. L.-P. Fliissigkeitsdruck 200 mm. Entleert 4 ccm 

vollig klarer Fliissigkeit. 

C. November. 3 missgliickte Einstiche mit der Nadel. An Stelle von 
Cerebrospinalfliissigkeit zeigte sich Blut; bei dem vierten Einstich erschienen 
einige Tropfen einer liellen Fliissigkeit. Am nkchsten Tage bemerkte man, 
dass die Bewegungen der rechten Hinterpfote des Hundes nicht frei waren. 

13. November. L-P. Fliissigkeitsdruck 230 mm. Entleert 2 ccm 

vollig klarer Fliissigkeit. 

20. November. Der Hund wird getodtet. Die Section ergab die gleichen 
Resultate wie in dem Versuch 4. Ein ausgedehnter submeningealer Blut- 
erguss reichte bis in die Hohe des 8. Dorsalnerven. Zu bemerken ist die 
Lasion einer von den rechten Nervenwurzeln der Lendengegend (erschwerte 
Bewegungen der rechten Hinterpfote) 

Im Ganzen wurden bei diesem Hund 19,5 ccm Cerebrospinalfliissig- 
keit entleert. 

IV. Versuche mit Aspiration von Cerebrospinalfliissigkeit. 

Versuch 6. 2. October 1899. Hund, Gewicht 9000 g. L.-P. Es 

zeigte sich vollstandig durchsichtige Fliissigkeit. Fliissigkeitsdruck 200 mm. 
Eine Pravaz’sche Spritze von 5 ccm Volumen wurde unmittelbar mit der 
Nadel verbunden. Vorsichtig wird mit der Spritze 1 ccm heller Fliissig- 
keit aspirirt; in den folgenden 1,5 ccm ist eine Beimischung von Blut zn 
bemerken; Fliissigkeitsdruck 45 mm; bei weiterer Aspiration mit der 
Spritze werden 2,5 ccm fast reinen Blutes entleert, die auch sofort in 
Gerinnung tibergelien. Wahrend der Aspiration zuckte der Hund trotz der 
Narkose und athmete tief und langsam. 

Im Laufe der folgenden Tage wurden keinerlei abnorme Erscheinungen 
an dem Thiere beobachtet. 
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7. October. Der Hund wird getodtet. Section: Unter der Dura des 
Riickenmarks, hanpts&chlich an dessen hinterer Fiache, ein ausgebreiteter 
Bluterguss vom Niveau des 6 . Dorsalnerven nach abwarts bis in die Cauda 
equina hinein. Die Hirngefasse, besonders die basalen, lebhaft injicirt. 
Die Hyperamie der Blutgefasse des Riickenmarks ist schwacher als ge- 
wohnlich ausgesprochen. Auf Schnitten erscheint das Mark gleichfalls 
wenig hyperamisch 

Versuch 7. 23. November 1899. Junge Htindin, Gewicht ca. 15 kg. 

L.-P. Sogleich zeigte sich vdllig klare Cerebrospinalfliissigkeit, stieg jedocli 
in der Glasrohre nur bis zu 30 mm (offenbar war das Lumen der Nadel 
durch irgend etw’as, vielleicht durch eine von den Wurzeln der Cauda 
equina, verlegt). Aspiration durch die Glasrohre mit dem Munde. Entleert 
3 ccm Fliissigkeit; die erste Portion davon war leicht rosa geffcrbt, hier- 
auf folgte vollig klare Fliissigkeit, zum Schluss erschien die rosa Ver- 
farbung von Neuem; weiter stieg die Fliissi-keit trotz energischer Aspira¬ 
tion nicht in der Rohre. 

27. November. L.-P. Flussigkeitsdruck 120 mm. Gleich vom Be- 
ginn der Aspiration an zeigte sich Beimischung von Bint in der Fliissig- 
keit. Entleert 5 ccin einer rothlichen Fliissigkeit. Der Hund zuckte 
wiihrend der Operation, athmete tief nnd lieulte bisweilen auf. 

30. November. L. P. Flussigkeitsdruck 230 mm. Aspiration mittels 
der Spritze. Entleert 4 ccm Fliissigkeit mit einer Beimischung von Blut. 
AVeitere Aspiration mit der Spritze war schon gefahrlich, da diese so stark 
h&tte sein miissen, dass eine Blutung erfolgen konnte. 

Bereits am Tage nach der Operation zeigte das Thier keinerlei be- 
merkbare Abweichungen von der Norm. Im Ganzen waren 12 ccm Fliissig¬ 
keit entleeert worden. 

4. December. Der Hund wird getodtet. Section: Das gewohnliche Bild 
der Hyperamie der Hirn- nnd Ruckenmarksgef&sse. 

V. Versuch 8 . — Controlversuch. Ein junger Hund von mittlerer 
Grosse wurde einer Aethernarkose von 15 Minuten Dauer am 10., 13., 14. 
und 17. Januar 1900 unterworfen. Am 19. Januar Aether-Chloroform- 
narkose, die bis zum Eingehen des Thieres fortgesetzt wird (Dauer ca. 
30Minuten). Die sogleich vorgenommene Section des Gehirns ergab Hyper- 
ftmie der Hirnrinde, jedoch nicht so deutlich ausgesproclien, wie in den 
vorhergehenden Versuchen; leichte Hyperamie der Gefassse an der ventralen 
Fiache der Med. obi. Nicht beobaclitet wurde eine irgendwie augenfallige 
Hyperamie der Gefasse der Hirnbasis und des Riickenmarks. Querschnitte 
durch das Riickenmark ergaben eine rosa Farbung der grauen Substanz 
derselben in dem oberen Dorsalmark. 

III. 

Die vorliegenden Secfcionen von Thieren, die der Lumbalpunction 
unterzogen wurden, zeigen deutlich, dass das Resultat der Entleerung 
von Cerebrospinalfliissigkeit folgendes ist: Hyperamie der Hirn- und 
Kuckenmarksgefasse, besonders scharf ausgepragt in dem Niveau, 
welches dem oberen Dorsal- und Lendenabschnitt des Riickenmarks 
entspricht, eine Hyperamie der Gefasse an der ventralen Fiache der 
Med. obi., der basalen Hirngefasse und der Convexitat der Grosshirn- 
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hemispharen. In 5 von 8 Versuchen wurden die Hunde einige Tage 
nach der letzten' Lumbalpunction getddtet, doch war die Hyperamie 
der Gefasse trotzdem deutlich ausgesprochen. Dies deutet darauf hie, 
dass die Lumbalpunction eine dauemde Hyperamie der Gefasse her- 
vorruft, welche (nach meinen Versuchen zu urtheilen) bis zu 7 Tagen 
nach der Operation anhftlt Ich halte es f&r nicht unwichtig zu be- 
merken, dass die Hunde mittels Durchschneidung der grosseu Gefasse 
(Aa. carotides und Gefasse der Brusthohle) getddtet wurden, ihre Ge¬ 
fasse bei der Section mithin schon bedeutend blutleerer erschienen. 
In dem Controlversuch wurde Hyperamie der Gefasse lediglich ent- 
sprechend der Rinde der Grosshirnhemispharen und an der ventralen 
Flache der Med. obi. beobachtet, doch war sie keineswegs irgendwie 
bedeutend, trotzdem das Thier durch Narkose getddtet wurde, nicht, 
wie sonst, mittels Durchschneidung der Gefasse. 

Auf Schnitten durch die Substanz des Gehirns und Rfickenmarks 
zeigte die graue Substanz in der Regel Rosafarbe und hob sich 
scharf von der weissen Substanz ab; auf diesen Schnitten traten Blut- 
tropfehen hervor, und waren rothe Pfinktchen zu bemerken, welche 
man schon bei der Betrachtung mit dem blossen Auge als kleine 
Blutaustritte ansprechen konnte. Diese Ptlnktchen waren hauptsach- 
lich in der grauen Rtlckenmarksubstanz gelegen. In den Versuchen 4, 
5 und 6 wurden tlberdies ausgedehnte submeningeale Blutergiisse ge- 
funden, welche sich von den untersten Abschnitten des Riickenmarks 
bis hinauf zur 5.-6. Dorsalnervenwurzel erstreckten. Diese Blutergiisse 
verdankten ihre Entstehung, wie aus der Schilderung der Versuche 
ersichtlich, einer Verletzung von Gefassen durch die Nadel im Verlaufe 
der Operation. In den Versuchen 4 und 5 geschah dies beim Ein- 
flihren der Nadel in den Subduralsack, in dem Versuche 6 trat die 
Blutung plotzlich ein wahrend der Aspiration der Cerebrospinalfllissig- 
keit mittels der Spritze, wo ein Gefass wahrscheinlich an die sebarfe 
Spitze der Nadel angesogen und auf diese Weise verletzt wurde. Das 
Auftreten von rosa gefarbter Fltissigkeit wahrend der Punction, welches 
eine Beimischung von Blut bedeutete, ist gleichfalls ofter in meinen 
Versuchen vorgekommen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Gehirne der punctirten 
Thiere ergab, neben Hyperamie der Gefasse der Hirnsubstanz, Blutergiisse. 
wie atis den kleinen Himgefassen und -Capillaren, so auch aus den Ge¬ 
fassen der Meningen, und auserdem gewisse Verandernngen in den Zellen 
des Centralnervensystems. 

Hyperamie der Riickenmarksgefasse wurde, wie dies schon bei der 
Section zu sehen war, vorzugsweise in dem Lumbaltheil und den unteren 
Abschnitten des Dorsalmarks, so wie in den oberen Abschnitten des Dorsal - 
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marks nnd in den nnteren des Halsmarks beobachtet. Die Gef&sse der 
Substanz des Gehirns nnd Gehirnstamms waren nicht in dem Maasse blut- 
haltig, wie die Ruckenmarksgef&sse. Die Gef&sse der grauen Riicken- 
markssubstanz waren durch Blutkorperchen, welche sich in denselben be- 
fanden, haufig, wie es schien, ad maximum erweitert. Auf Querschnitten 
durch solche Gefasse konnte man rothe Blutkorperchen sehen, welche sich 
nusserhalb der Gefasswande befanden. Das Nichtvorhandensein einer Lhsion 
der Gefasswand in diesen Fallen spricht fur einen Austritt der rothen Blut¬ 
korperchen per diapedesin. 

Entsprechend dem Niveau der Hyperamie waren auch die Blutaustritte 
gelegen, welche sich in verschiedenen Abschnitten des Lendentheils des 
Riickenmarks, theilweise in dem Conus medullaris und in den untersten 
Hohen des Dorsalmarks 
1 Niveau der 11. und 12. 

Dorsalwurzel) fanden. Der 
Riickenmarksabschnitt 
zwischen der 11. und 7. 

Dorsalwurzel war in der 
Regel frei von Bluter- 
giissen. Letztere erschie- 
nen aufs Neue von der 
Hblie der 7. Dorsalwurzel 
an und fanden sich ganz 
besonders haufig zw r ischen 
der 5. Dorsal- und der 3. 
bis 4. Cervicalwurzel; noch 
holier fanden sich Blut¬ 
austritte seltener, obschon 
sie doch nicht ganz ver- 
schwanden, und waren 
selbst in der Med. obi. 
und in den hoher gelegenen 
Abschnitten des Hirn- 
stamms und in der Hirn- 
rinde noch anzutreffen. 

Die Blutaustritte wa¬ 
ren fast ausschliesslieh in 
der grauen Substanz localisirt, sowohl im Ruckenmark als auch im Gehirn. nur 
ausserst selten fanden sie sich in der weissen Substanz In der grauen Sub¬ 
stanz des Riickenmarks betrafen die Blutaustritte ganz versehiedene Abschnitte: 
sie fanden sich in den Vorder- und Hinterhbrnern, in den Seitenhdrnern, wobei 
sie bald in den peripherischen, bald in den centralen Theilen der Horner 
localisirt waren, bald an der Basis derselben, bald in nfichster Nachbar- 
schaft des Centralkanals. Die Vertheilung der Blutaustritte in der grauen 
Substanz war keineswegs eine gleichmassigc — es liessen sich vielrnehr 
Pradilectionsstellen erkennen, an denen sie hiiufiger zu linden waren: so 
waren sie in den Hinterhbrnern weit hauliger als in den Vorderh<"uiu‘rn. 
Ganz besonders hiiufig fanden sie sich in der Basis der Hinterhbrner, wo 
sie auch grossere Ausdehnung als an andcren Stellen erreichten. Her 
Grosse nach kann man die von mir beobachteten Blutaustritte zu den 



Fig. 1. Mikr. Zeiss. Oc. 1, Obj. D. 
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punktfbrmigen reclinen; sehr viele von ilmen waren mit blossem Auge 
bemerkbar. Die grbssten, weldie icli beobaohtete, an der Basis der Hinter- 
horner, nahmen — 1 , des Abstandes zwischen ilusserer Greuze der granen 
Substanz und Centralkanal ein iFig. 1 >. 

Hautig driingte eine Blutung aus einer zerrissenen Gef&sswand ini 
Ruckenmark, vorziiglich wenn sie in der Niihe des Centralkanals erfolgte. 
die Wandung des letzteren ins Lumen desrelben hinein, wobei bLweilen 
die Wandung baivt und sicli das Blut in den Kanal selbst hinein er- 
goss (Fig. 2). I >ie Blutau.'tritte im Centralkanal fanden sich gleichfalls 
hauptsachlich ent>[*recliend dem Lumbal-, dem oberen I)onal- und dem 
nnteren Cervicaltheil des Rtickenniarks; in einem Falle (Vers. 7) land ich 
einen Bluterguss in dem Aquaeductus Sylvii, welcher den dorsalen ans-eren 
Tbeil seines Lumens einnahm. 



Fig. 2. Mikr. Zeiss. Oe. 2. Obj. D. 


A Is Quelle der Blutungen dienten Cajdllaren und die feinen Veraste- 
Bingen der Arterien und Venen. Die allerleiehtesten Blutungen rielen 
keinerlei Reaction seitens des umliegenden Nervengewebes bervor, wahrend 
grbssere Blutungen. welehe Defer in das Orwelie eingedrungen waren, eine 
merkliehe, Compression des umliegenden Gewebcs zur Folge batten. Die 
Xervenzellen. web-lie si< li im Beren lie der Blutung befanden, zeigten deut- 
liebe Verlinderungoii; luiutig konnte man Zrllen sehen, die vielleicht dadurch 
veriindert waren. weil ibr Axeucylinderfertsatz im Bereiche der Blutung lag. 
Die Fill bung nur mu h der M a rch i Vlmn Methude liisst vermuthen. das* 
am h die Xervenfasern in Folge der Blutungen gelitten batten, wenigstei s 
konnte man ant’den Priiparaten. entsprechend dem Verlaufe der Fasern. zal i- 
r»i»be sdiwarze Piinktehen beobarhten. 

Xielit bei alien Tub-ren, weblie der Lumbalpunction unterzogen win- 
den, fanden sicli die Blutungen gleieb biiutig und annaliernd gleichmiissig 
in den entspreclmndrii Xiveauhblien. 

Bei der Untersuchiing de.s Nervensystems von dem Hnnde. an web hem die 
Luml alpunction nur einn.al gemaebt. warden war, fund ich keine Blutungen: 
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die Blntgef&sse des oberen Dorsal- und des Lendentheils des Riickenmaiks 
waren hyperamisirt, die Venen mit Blutkorperchen angefiillt, dock fanden 
sich die Blutkorperchen iiberall innerhalb der Gefasswatid. 

In deni Xervensystem der Hunde, die der Lumbalpunction fast taglich 
unterworfen wurden (Vers. 2 und 3). waren sehr viele Blutungen zu <on- 
statiren; von Interesse ist es, die Thatsache zu registriren, dass in deni 
Lendentheil des Riickenmarks Blutungen seltener als in dem oberen Dorsal - 
theil zur Beobachtung gelangten. Es hangt dies offenbar von weniger 
giinstigen VerbsItnissen der Blutcirculation in dem letztgenannten Riicken- 
marksabschnitte ab. Die allergrdssten Blutungen fanden sich gerade in den 
hbchstgelegenen Hohen des Dorsaltheils des Riickenmarks. 

Natiirlieh waren die von mil* bei der mikroskopischon Untersuchung 
aufgefundenen Blutungen nicht alle t welche in dem betreffenden Falle tiber- 
haupt vorhanden waren, ein Theil wurde selbstverstandlich iibersehen. Icli 
halte es daher tur miissig, ^enaue Zahlenangaben ttber die Menge der von mir 
beobachteten Blutungen zu machen und will mich da ran f beschranken an- 
zufiihren, dass bei dem Hunde vom Versuch 2 iiber 40 punktfbrmige 
Blutungen zu linden waren, von denen etwa 20 auf den oberen Dorsal - 
und unteren Cervicalabschnitt des Riickenmarks entfallen, 12—13 auf den 
Lumbaltheil, der Rest auf Hirnrinde und Med. obi. (Gegend der Corpora 
restiformia'. 

Bei der Untersuchung des oberen Dorsal- und unteren Cerviealtheils 
des Riickenmarks waren Blutungen beinahe in alien Hohen anzutretien. 
wobei man in dem zwischen 4. Dorsal- und 8. Cervicalwnrzel gelegenen 
Abschnitte nicht selten je 2—3 —4 kleine Blutungen auf ein und demselben 
Schnitt sehen konnte. Das Gleiche gilt fiir den Versuch 3. 

Die Untersuchung des centralenNervensystems von denThieren, an welchen 
die Lumbalpunction mit Pausen von einer Woche zwischen den einzelnen 
Operationen ausgefiihrt wurde (\'ers. 4 und r>), hot, was die Menge der 
Blutungen anbelangt, keinerlei wesentlichen Unterschied ini Vergleich mit 
den beiden vorhergebenden Versuchen (Vers. 2 und 3); nur in dem \ r ers. 4 
waren die Blutungen spitrlicher, was sich aus dem Umstande erklart, dass 
der Hund im Ganzen nur 3 mal punctirt worden war. Nacli dem Aussehen 
der Blutungen in diesen Versuchen konnte es keinem Zweifel unterliegen, 
dass viele von ihnen nicht gleichzeitig entstanden waren, dass sich die einen 
nach den ersten Punctionen eingestellt batten, wahrend ai.dere nach weiteren. 
zeitlich naher zmn Tode des Tbieres liegenden Punctionen aufgoti eten 
waren. Letztere batten das Aussehen von frisclien Blutungen, die Gross# 
und Gestalt der meisten Blutkorperchen war fast gar nicht veiandert. die 
Blutkorperchen selbst waren lebhaft gefarbt. In den Blutungen iilteren 
Datums hingegen erschienen <lie Blutkorperchen geschrumpft, zum TTitil 
zerfallen und farbten sich nach der van G iesonVhen Mothode bniunlb li 
Schliesslich wurden Blutaustritto beobaclitet, welche zum Theil aus zej • 
fallenen, zum anderen Theil aus ad maximum geschrumpften Blutkorperchen 
bestanden, welche das Aussehen von braunlichen Punkten boten. 

In dem Versuche 6, wo die Cerebrospinaltliissigkeit mit lliilfe einer 
Pravaz’schen Spritze aspiriit wurde und bierbei eino Blutung erfolgto. 
wurden Blutaustritte in der Kiickenmarkssubstanz selbst kaum beobaclitet: 
im Ganzen 3—4 kleine Blutaustritte in dem oberen Dorsal- und Lumbal¬ 
theil, doeh fanden sich die Spureu einer submeningealon Blutung. die als 
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feine ausgebreitete Schicht an der Peripherie des Riickenmarks localisirt 
Avar, noch ira Niveau der 5. Dorsalwurzel. 

Jn dem Versuche 7 geschah behufs Verraeidung von Blutungen aus 
den submeningealen GetUssen die Aspiration der Cerebrospinalfliissigkeit. 
mil geringerer Intensit&t, als in dera Vers. 5—6, doch wurde mehr Fliissig- 
keit aspirirt. Abgesehen von Blutanstritten in der grauen Substanz des 
unteren Cervical-, des oberen Dorsal- und des Lumbaltheils des Riicken- 
marks und einigen punktformigen Ekchymosen in der granen Substanz der 
Hirnrinde, warden in diesem Fall Blutungen in den Centralkanal gefunden. 
Die Besonderheit des Falles liegt darin, dass hier in deni Centralkanal 
Blut haufiger angetroffen wurde, als in den iibrigen Versuchen (Niveau der 
7. Cervical-, der 1„ 3. und 5. Lumbalwurzel). Sogar in dem Aquaeductus 
Sylvii. in der Nachbarschaft einer seiner Wandungen fand sich eine 
grosse Gruppe von Blutkbrperchen, welche ungefUhr ] j A seines Lumens 
einnahm und ihre Herkunft augenscheinlich einem GefUss verdankte, das 
nicht in der Hirnsubstanz selbst gelegen war, da es nicht gelang, eine 
Liision der Wandungen des Aquaeductus nachzuweisen. Oline Zweifel ge- 
langte das Blut hierher bei Lebzeiten des Thieres aus dem Grunde, weil 
der Hirnstamm erst nacli seiner H&rtung in Formol-Mullericher Fliissig- 
keit in Stiicke zerschnitten wurde, und weil die Blutung ihrem Aus- 
sehen nacli nicht zu den ganz frischen Blutungen gehorte, — sie erfolgte 
wahrscheinlich bei der ersten oder zweiten Lumbalpunction. Ausserdem 
fanden sich bei der Untersucbung dieses Gehirns iiberaus zahlreiche punkt- 
fdrmige Ekchymosen aus den meningealen Gefassen an der Peripherie 
des Hirns. 

Bereits des Oefteren gedachte ich dessen, dass von mir bei der Unter- 
suchung der Gehirne der Thiere Veranderungen in den Nervenzellen beob- 
achtet wurden. besonders in denen des Riickenmarks. Die veriinderten Zellen 
t'anden sich in den verschiedensten Hbhen des Riickenmarks. Stellenweise 
waren ganze Gruppen von veriinderten Zellen anzutreffen, stellenweise 
waren nur vereinzelte Zellen ver&ndert, Die Zellenveriinderungen boten 
an sich niehts irgendwie Typischcs, was nicht auch schon friiher beobachtet 
warden ware, Sie bestanden in den Erscheinungen der partiellen, seltener 
der totalen Chromatolyse. Hautig wurde peripherische Lagerung des Zell- 
kerns beobachtet, die NissPsehen Kbrperchen batten ein verschwommenes 
Aussehen, in einigen Zellen konnte man sie iiberhaupt nicht unterscheiden: 
es wurde weiter auch eine Anhiiufung von chromatophiler Substanz an der 
Peripherie des Zellkerns beobachtet. Auch fand ich Zellen in deutlich aus- 
gesprochenen Stadien eines atrophischen Processes — Zellen, die gescbrumpft 
erschienen, intensiv gettirbt waren. die ihre Structur eingebiisst batten. 
Piese letzteren fanden sich nur im Bereich von Blutungen, die auch die 
Prsache ilires llnterganges gewesen waren. Die Zellveranderungen zeigten 
sich sowohl bei der Farbung nachNissl. als auch bei Alaun-Hflmatoxylin- 
nnd van G ieson-Faibung. In den nervcisen Organen der Hunde, an welchen 
die Lumbalpunction nur ein einzisres Mai gemacht worden war (Vers. 1 
und (If, fanden sich nur sehr wenige veranderte Zellen, iiberdies waren 
sie fast nie gni))p(mweise. sondern moist vereinzelt anzutreffen. Ich nelnne 
Anstand zu bestimmen. welche Zcllgruppen gerade hanfiger Veranderungen 
anfwiescn; letztere gelangten in verschiedcnen Zellgruppen der grauen Riicken- 
n.aikssuhstanz zur Beohachtung. 
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WenD ich das Vorhandensein von kleinen Blutaustritten nnd die Ver- 
ftndernngen in den Nervenzellen der von mir untersnchten Thiere mit dem 
Befonde von zerstreuten schwarzen Piinktchen, entsprechend dem Ver- 
lanfe der Nervenfasem, in den Marchi-Pr&paraten znsammenhalte, so sehe 
ich darin einen Beweis far die Degeneration der Nervenfasem, welche von 
den Blutongen and Zellver&nderangen in Mitleidenschaft gezogen waren. 

Nunmehr bedarf es einer Erklarung dafur, wovon speciell die von 
mir beobachteten Erscheinungen — Hyperamie der Gefasse, Blutungen 
und Veranderungen der Nervenzellen — abhangig waren, ob von der 
Dmckverminderang in der Schadel- und Rtickenmarkshbhle in Folge 
der Entleerung von Cerebrospinalfltissigkeit bei der Lumbalpunction 
und der Veranderung der Ernahrungsbedingungen in Folge davon, 
oder waren die Veranderungen durch die Narkose hervorgerufen? 
Die Antwort hierauf giebt der Controlversuch. 

Scbon bei der makroskopischen Betrachtung des Gehirns des 
Controlthieres war es ersichtlich, dass die Narkose, selbst wenn sie 
den Tod des Thieres bedingt, nicht eine so scharf ausgepragte Hyperamie 
der Gefasse setzt, als sie bei den Thieren beobachtet wurde, welche der 
Lumbalpunction unterzogen wurden. Dieser Unterschied wird noch 
bedeutender, wenn man in Betracht zieht, dass die punctirten Thiere 
durch Entblutung getodtet wurden. Und so war in meinen Versuchen 
die Hyperamie der Hirngefasse durch die Entleerung von Cerebrospinal- 
flfissigkeit bedingt; in Folge Abnahme der Flhssigkeitsmenge in der 
Schadel- und Rflckenmarkshohle trat die aspirirende Wirkung des 
Vacuum in die Erscheinung, dank welcher das Blut reichlich dem 
Centralnervensystem zustromte. 

Bei einer sorgfaltigen mikroskopischen Untersuchung der nervosen 
Centralorgane des Controlthieres gelang es mir, eine einzige kleine 
Blutung in der Mitte des Vorderhorns in der Hohe der 5. Dorsal- 
wurzel aufzufinden. Auf Grund dieser Beobachtung habe ich nicht 
das Recht, den Einfluss der Narkose auf das Zustandekommen der 
von mir beobachteten Blutungen ganz und gar zu ignoriren; nichts- 
destoweniger kann ich die Narkose nur als Bedingung ansehen, 
welche das Auftreten von Blutungen in meinen Versuchen lediglich 
begttnstigte, wahrend als Hauptursache der Blutungen jedoch 
die Herabsetzung des Drucks innerhalb der Cerebrospinal- 
flfl88igkeit bestehen bleibt, als Folge der Verminderung der 
Fltlssigkeit8menge durch die Lumbalpunction. 

Veranderungen von Nervenzellen fanden sich auch in dem Nerveu- 
system des Controlthieres, jedoch in weit geringerem Maasse, als in 
dem der operirten Thiere, so dass ich auch mit Rtlcksicht auf die 
Nervenzellen nicht den schadlichen Einfluss ausschliessen kann, welcher 
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yon der Verminderung der Menge der Cerebrospinalflussigkeit und 
den hieraus resultirenden Veranderungen der Gehimcircnlation und 
der Zellernahrang abhangig ist. Die Veranderung der Nervenzellen 
im Bereiche der Blutungen — das ist eine Erscheinung von rein 
localexn, traumatischem Cbarakter. 

Die umfangreicben ausgedehnten submeningealen Blutungen hingen 
in meinen Versuchen von einer Lasion der Gefasse im Verlauf der 
Lumbalpunction beim Einfuhren der Nadel in den Duralsack ab; in 
dem Versuche 6 wurde das Gefass beim Aspiriren der Fltissigkeit 
verletzt 

Den Grand fur die Vertheilung der von mir beobachteten Blu¬ 
tungen — vorzugsweise in den oberen dorsalen, den unteren cervi- 
calen und lumbalen Abschnitten des Rflckenmarks — sehe ich in 
anatomisch-physiologischen Verhaltnissen der Blutcirculation, welche 
in diesen Theilen des Rtickenmarks ungtlnstiger sind. Der Lumbal- 
theil des Rtickemnarks konnte ferner, wie dies ganz besonders aus 
dem Versuche 7 (Blutung in den Centralkanal) hervorgeht, in Folge 
des Umstandes beeintrachtigt sein, dass wahrend der Operationen mit 
Aspiration von Fltissigkeit sich hier der Einfluss der Aspiration deut- 
licher geltend machte. 

Die Hohe der Cerebrospinalflflssigkeitssaule, welche den Druck 
anzeigte, unter dem die Fltissigkeit ausfloss, war in meinen Versuchen 
ganz wechselnd: sie schwankte (zu Beginn der Function gemessen) in 
den Grenzen von 85 und 320 mm. Bei ein und demselben Hunde 
wurden verschiedene Zahlen gewonnen, in einigen Fallen stieg die 
Fltissigkeit bei der ersten Punction hoher, als bei den folgenden, in 
anderen Fallen umgekehrt; in dem Versuche 7 stieg die Fltissigkeit 
bei der ersten Punction in der Glasrohre nur bis zu einer Hohe 
von 30 mm. 

Die Menge der bei der Lumbalpunction gewonnenen Cerebro- 
spinalfltlssigkeit entsprach nicht immer der Hohe ihres Standes in der 
Glasrbbre, d. h. bei geringerer H5he wurde des Oeftern mehr Fltissig¬ 
keit entleert, als bei hoherem Stande der Fltissigkeit. 

Sehr wohl moglich ist es, dass eine von den Ursachen dieser Er¬ 
scheinung in den rein technischen Bedingungen der Lumbalpunction 
liegt, kraft deren das offene Ende der Nadel, welche in den Duralsack 
eindringt, letzteren nicht in der Mittellinie, sondern seitlich und schrag 
durchbohrt, in Folge welchen Dmstandes das Lumen der Nadel zum 
Theil von der Dura verlegt werden kann; tiberdies mogen die Nerven- 
wurzeln der Cauda equina das Lumen der Nadel abschliessen und auf 
diese Weise den freien Abfluss der Fltissigkeit verhindern. Die Gr5sse 
der Hunde war f&r die Hohe des FlOssigkeitsstandes in der Rohre 
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augenscheinlich ohne Belang, da die allergrossten Zahlen gerade bei 
einem kleinen Hunde gewonnen wurden (Versuch 3). 

Wenn ich die Ergebnisse meiner Arbeit nunmehr in Kfirze zu- 
sammenfasse, so koxnme ich zu folgenden Hauptschlussfolgerungen: 
Die Entleerung von Cerebrospinalflttssigkeit mittels der Lumbalpunction 
erzeugt eine andauemde Hyperamie der Gefasse der Hirnhaute und 
derHirn- und Rtickenmarkssubstanz selbst; bei wiederholten Punctionen 
treten zahlreiche punktformige Blutungen auf, die sich besonders 
haufig in der grauen Substanz der Lumbal-, oberen Dorsal- und 
unteren Cervicaltheile des Rttckenmarks und, wenngleich seltener, in 
der Substanz des Hirnstammes und der Hirnrinde finden; bei der 
Lumbalpunction mit Anwendung von Aspiration der Flussigkeit be- 
obachtet man ofter, als unter anderen Verbaltnissen, Blutungen in den 
Centralkanal hinein, vorzugsweise im Lumbaltheil desselben*) Bei 
wiederholten Lumbalpunctionen gerathen auch die Nervenzellen in 
Mitleidenschaft, was nicht nur durch eine Lasion der Zellen durch 
Blutungen, sondern auch durch eine Alteration der Verhaltnisse der 
Blutcirculation und Zellernahrung bedingt ist. 

Obschon man die durch den Thierversuch gewonnenen Resultate 
nicht ohne Weiteres auf den Menschen tibertragen kann, so glaube 
ich doch ein Recht zu haben, einige Erwagungen fiber die therapeu- 
tische Anwendung der Lumbalpunction auszusprechen. 

Bei der Lumbalpunction, besonders wenn diese mit der Entleerung 
grosser Mengen von Cerebrospinalflftssigkeit verkntipft ist, muss man 
stets die Moglichkeit von Hirnblutungen im Auge haben. Wenn 
kleine Blutungen auch keine unmittelbare Gefahr ftir das Leben des 
Kranken reprasentiren, so konnen sie doch einen ungilnstigen Einfluss 
auf seine Gesundheit in der Folge aussern. 

Die Lumbalpunction ist keiueswegs ein so harmloser Eingriff, als 
es auf den ersten Blick scheinen konnte, und als es von vielen For- 
schem behauptet wird, namentlich wenn sie zu wiederholten Malen 
ausgeflihrt wird. Daher sollte die therapeutische Anwendung der Lum¬ 
balpunction sich auf solche Falle beschranken, wo deutlich ausge- 
sprochene Symptome von Druck der Cerebrospinalfltissigkeit auf das 
Gehirn das Leben des Kranken bedrohen. 

Bei Sklerose der Gefasse und bei Aneurysmen der cerebralen 
Gefs^se ist die Lumbalpunction direct con train dicirt. Unbedingt contra- 
indicirt ist die Lumbalpunction auch sowohl bei acuten, als chronischen 
Erkrankungen des Centralnervensystems, bei denen nicht deutliche 

*) Von der Moglichkeit ausgedehnter aubmeningealer Blutungen sehe ich 
hier ab, da diese Thatsache bereits klinisch festgestellt ist. 

9* 
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Symptome einer Druckerhohung seitens der Cerebrospinalfl&ssigkeit 
vorliegen, um so mehr, als auch die Hirngefasse bei vielen yon den 
genannten Erkrankungen bereits bis zu einem Grade alterirt sind. 

Die Gefahr einer diagnostiscben Verwendung der Lumbalpanction 
ist weit geringer, falls zu diagnostiscben Zwecken nur eine nnbedeutende 
Flfissigkeitsmenge entleert wird, obscbon hierbei die Gefabr der In¬ 
fection und einer Verletzung von Gefassen und Nervenwurzeln durch 
die Nadel nattirlicb keineswegs ausgescblossen ist 

Eine diagnostische Punction bei apoplektiscben Blutungen, die 
zuxn Zweck bat, sicb davon zu uberzeugen, ob Blut in die Ventrikel 
eingedrungen sei, hat tiberaus zweifelbafte Bedeutung, da blutige 
Verfarbung der Cerebrospinalfltissigkeit aucb von anderen Ursachen 
abhangen kann — bei der Verletzung eines Gefasses durch die Nadel 
kann man bei der Punction selbst reines Blut erhalten. Ueberdies 
kann das Entleeren von Flussigkeit bei der Punction eine Ver- 
grosserung des Blutungsberdes zur Folge haben und Ursache einer 
Zerreissung der Wand des Ventrikels werden. Ueberhaupt ist es 
besser, bei irgendwie zweifelhaften Indicationen die Punction zu unter- 
lassen, zumal in Fallen, wo die Diagnose der Krankheit aucb ohne 
dies feststehi 

Die Lumbalpunction mit Aspiration von Flussigkeit sollte aus der 
Praxis vollstandig verbannt werden, da sie, abgeseben von den Qualen 
fftr den Kranken, gefahrbringende Blutungen veranlassen kann. 

Es ist mir eine angenehme Pflicbt, Herrn Prof. H. Oppenheim 
meinen Dank auszusprechen sowohl ftir das Thema, als aucb far das 
freundliche Interesse, welches er mir in seinem Laboratorium schenkte. 

Herrn Prof. H. Munk bitte ich den Ausdruck meiner tiefgeftihlten 
Erkenntlichkeit entgegenzunebmen far die liebenswardige Erlaubniss, 
meine Thierversuche in seinem Laboratorium anstellen zu dttrfen. 

Petersburg, d. 22. Mai 1900. 


Erkiarang der Abbildungen. 

Fig. 1. Querechnitt durch das ROckenmark dee Hundes 3 in der Hohe der 
2. Dorealwurzel. Blutung in die Riickenmarkssubstanz, an der Basis des 
Hinterhoros; in dem Bluterguss ein Gefass zu sehen. In der Nahe der 
Blutung ein deutlich hyperamischee Gefass (Farbung nach Nissl). Oc. 1, 
Obj. D. Zeiss. 

Fig. 2. Querechnitt durch das Ruckenmark des Hundes 2 in der Bohe der 
4. Dorealwurzel. Centralkanal gefullt mit Blutkorpercben; Conturen 
des Centralkanals erheblich verandert durch die Blutung; in dem Bint- 
austritt ausserhalb des Kanals ein Gefass sichtbar (Farbung nach van 
Gieson). Oc. 2, Obj. D. Zeiss. 
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Y. 

Aus der medicinischen Klinik Strassburg i. E. 

Die Stoning des Temperatnrsmnes bei Syringomyelie. 

Von 

Dr. Max Rosenfeld, 

ebemal. Asst stent der Klinik. 


Die Storungen des Temperatursinnes bei Syringomyelie, welche 
bekanntlich im Allgemeinen in einem mebr oder weniger vollstandigen 
Verlnst der thermischen Sensibilitat bestehen, zeigen in den einzelnen 
Fallen oft Modificationen, welche in verscbiedener Beziehung Interesse 
fur sich in Anspruch nehmen dtirfen. 

Kurz zusammengefasst gestaltet sich die Storung des Temperatur- 
sinnes so, dass in einem gewissen Stadium eine Temperaturempfindung 
schwerer hervorgerufen ist, dass gewissermassen „die Schwelle ftr die 
Temperaturwahrnehmung erhbht ist“*), dass spater nur grossere Tem- 
peraturdifferenzen noch unterschieden werden, bis schliesslich jede 
Temperaturempfindung erlischt. 

Diese Veranderungen betreffen in den meisten Fallen beide Quali¬ 
taten des Temperatursinnes in gleicher Weise, sowohl was die Inten¬ 
sity wie auch die Localisation angeht In einzelnen Fallen wird eine 
der beiden Qualitaten starker oder ausschliesslich betroffen. Ver- 
schiedene Combinationen sind hier moglicb. Ich brauche sie nicht 
einzeln zu erortern. Auch die raumliche Ausdehnung der Storung 
braucht nicht ffcr beide Qualitaten die gleiche zu sein, eine Beobach- 
tung, die immerhin nicht baufig gemacht wurde. Gewisse Perversitaten 
konnen die Storung noch comphciren. Es giebt Kranke, bei denen 
„Kalt“ stets die Empfindung „Warm w hervorruft und umgekehrt. 
Stein berichtet sogar von einem Falle, in welchem eine gleichzeitige 
Perversion beider Qualitaten bestand. 1 2 ) 

Dies die Storung des Temperatursinnes, wie sie besehrieben wird. 

Auf die Parasthesien im Bereiche des Temperatursinnes, wie auf 
die Anomalien der Sensibilitat der Schleimhaute brauche ich an dieser 
Stelle nicht einzugehen, da der unten zu beschreibende Fall in diesen 

1 ) Schlesinger, Syringomyelie. 1895. 

2) Neurolog. Centralblatt. 1893. Nr. 10. 
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Beziehungen nichts Besonderes bietet. Ich gebe zunachst die Kranken- 
geschichte meines Falles, die etwas ausfiihrlich ausfallen muss, da ein 
Sectionsprotokoll zur Begriindung der Diagnose nicht vorliegt. 

C., Karoline, 49 J. alt. Aus der Familienanamnese ist nur hervorzu- 
lieben. dass ein Bruder der Pat. an Lungentuberculose gestorben. In der 
Ascendenz keinerlei nervose Erkrankungen. Pat. war bis znm Beginn 
ihrer gegenwiirtigen Erkrankung immmer gesund; sie verheirathete sich 
vor 25 Jahren und hat zwei gesunde Kinder im Alter von 20 und 22 Jahren. 
Geburten, Wochenbette, Menses normal. Seit 1 Jalir Menopause. 

Vor 12 '0 Jahren traten bei der Pat. die ersten Krankheitssymptome 
auf. Pat. begann damals fiber Schw&che im linken Arm zu klagen, welche 
Pat. zun&chst nieht am Arbeiten verhinderte und sich voriibergehend zurfick- 
bildete. Zwei Jahre sp&ter wurde die Schwfiche der linken Hand inten- 
siver, gleichzeitig stellten sich geringe Parasthesie ein und motorische 
Reizerscheinungen in der Hand, dann auch im Arm und Schulter. Ungefahr 
2 Jahre sp&ter entwickelte sich derselbe Zustand in der rechten oberen 
Extremitat; Atrophie und Bewegungshemmung nahmen allmahlich an Inten¬ 
sity zu; sie waren an den Handen weitaus am st&rksten. Spater stellte 
sich dann noch Steifigkeit in der Schulter- und Nackenmusculatur ein, welche 
voriibergehend sich noch znriickbildete, dann aber persistirte und die 
Bewegungen im Schultergurtel stark beeintrachtigte. 

Allmahlich giug jede Mbglichkeit. die oberen Extremitiiten zu bewegen, 
verloren. 

Seit 2 Jahren bemerkte dann Pat. eine Schwiiche im 1. Bein: sie 
schlejipte das Bein etwas nacli und klagte liber Steifigkeit und Zuckungen 
in demselben. 

In den ersten Jahren der Erkrankung bestanden bei der Pat. ganz 
leichtes Kriebeln in den Handen, spiiter auch in den 1. Zehen. Eigent- 
liche Parasthesien haben nicht bestanden. Beim Hantiren in der Kiiche zog 
Pat. sich oft Verbrennungen zu, die ihr keine Schmerzen verursachten, 
zuletzt vor 4 Jahren. 

Blase und Mastdarm zeigten niemals Functionsstdrung. 

Status praesens. Mittlerer Erniihrungszustand, graciler Korperbau. 
J'emperatur. Puls, Respiration normal. Innere Organe normal. Leichte 
Kvphoscoliose nach 1. 

Nervensystem. Psyche vdllig normal; gate Intelligenz. 

M o t i 1 i t ii t. Bewegungen des Kopfes siiul vdllig ungehindert und krh,ftig; 
Sternocleidomastoidei und Cucullarisfunctionen gut. Hebung des Schulter- 
giirtels ist erheblich gehemmt. Hebung der Arme in toto ist unmoglich, 
(‘benso die spontanen Bewegungen in Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken. 
Die Anne siml dauernd nach innen rotirt, die Unterarme pronirt. die 
Hiinde hyperextendirt, die Finger stehen in Krallenstellung. 

Diese Stellung der oberen Extremitiiten kann Pat. willkiirlich nicht 
iindern. Spontane Bewegung einzelner Muskeln ist ebenfalls unmoglich. 
Bei })assiven Bewegungen der ol»eren Extremitiiten findet sich eine starke 
Rigidit&t in alien ^luskeln, welche sich aber durch langsame Gewalt iiher- 
winden liisst. 

Die Motilitiit des Rumj)tes ist im Wesentlichen ungestort; docli fUllt 
es der Pat. scliwer, sich im Bette aufzurichten. In sitzender oder stehender 
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Stellung halt Pat. den Rumpf mit ziemlich guter Kraft aufrecht mit einer 
leichten Beugung nach vorne. 

Mit den unteren ExtremitS-ten kann Pat. alle willkiirlichen Bewegnngen 
aosfahren. Der Gang ist langsam, ein wenig unsicher, das 1. Bein wird 
etwas nacbgeschleppt nnd zeigt einen leichten Grad von activer Contractin'. 

Im Bereiche der Kopfnerven keine Storungen. Kehlkopf, Zonge, 
Pharynx, Augenmuskeln, Facialis functioniren normal. Keine Sprachstbrung. 
Die elektrische Untersuchung der Musculatnr ergiebt an den Muskeln der 
Hand vollige Unerregbarkeit fiir beide Stromarten, an den Muskeln des 
Unteranns, Oberarms und Schulter nur eine einfache Herabsetzung der 
Erregbarkeit. Nirgends Entartungsreaction. 

Sensibilit&t. Vollige Integrity der Beruhrungsempfindung am ganzen 
Korper und namentlich auch an den Handen, an welchen Pat. auch die 
leisesten Beriihrnngen sofort erkennt. Die Grosse der Tastkreise (gepriift 
mit dem Tasterzirkel) war folgende: 


r. 

Handriicken . . . 

2,5 

1. 

„ ... 

2,5 

r. 

Hohlhand .... 

1,5 

1. 

n • • 

1,3 

r. 

Mittelfinger (Dorsum ) 

0,5 

r. 

kl. Finger .. 

0,7 

r. 

Daumen (Vol.). . . 

0,8 

1. 


0,6 

r. 

Unterarm .... 

6,0 

1. 

:? .... 

5,5 

r. 

Oberarm .... 

6,5 

1. 

,, .... 

6,5 


Dagegen besteht an den Handen eine Starke Analgesie; Pat. unter- 
scheidet zwar, ob man sie sticlit oder nur beriihrt; doeli hat sie keine 
Schmerzempfindung. Diese Analgesie nimmt nacli den Schultern bin ab, 
hbrt etwas oberhalb der Clavikel ganz auf; nacli unten zu reicht sie kaum 
bis zur Mamillahohe. 

Dieselbe Ausbreitung zeigt auch die Stoning im Tempertatursinn. 
An den Handen verwechselt Pat. bei der Priifung in it Reagensgl&sern, die 
mit Eisstiicken resp. heissem Wasser gefiillt waren, Temperaturen von 
0” und 70°. 

Die Storung nimmt nach dem Schultergurtel zu an Intensit&t ab; sie 
reicht nach oben und unten bis zu derselben Grenze wie die Analgesie. An 
den Beinen ist die Sensibilitat fiir alle Qualitaten normal. Nur am 1. Bein 
verwechselt Pat. Temperaturen von 0° und 40°. 

Sensibilitat des Kopfes und der Schleimh&ute normal. Ebenso der 
Drucksinn, Ortsinn, Muskelsinn. Sensible Reizerscheinungen bestehen nicht. 

Trophische Storungen. Die Muskulatur der Hande ist sehr stark 
atrophirt, namentlich an den Fingerballen. Die Handrueken zeigen ein 
mUssig starkes Oedem, leiehte cyanotische Farbung. Die Hant fiihlt sicli 
daselbst meist kiihl und sehr trocken an. An den Knochen und Gelenken 
keine nachweisbare Veriinderung. Die Nagel sind lang. ki-allenfbrmig um- 
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gebogen, sehr sprbde und brflchig. Zahlreiche Narben an den H&nden yon 
friiheren Yerbrennnngen. 

Reflexe. Die Bautreflexe sind an den unteren Extremit&ten and am 
Abdomen sehr lebhaft. Die Sehnenreflexe fehlen an den oberen Extremit&ten 
fast ganz, an den nnteren ist das Knieph&nomen sehr lebhaft. Kein Fuss- 
clonus, Blase and Mastdarm in ihren Functionen normal. 

In der Erorterung der Diagnose des Falles kann ich mich kurz 
fassen. 

Eine so langsam sich entwickelnde und jetzt scheinbar zum Still- 
stand gekommene Muskelatropbie zusammen mit einer ausgesprochenen 
dissociirten Anasthesie kommt eigentlich nur den Syringomyelien zu. 
Zwar hat man Falle von amyotrophischer Lateralsklerose beschrieben, 
welche dauernd Sensibilitatsstorungen aufwiesen und zwar partielle 
Storungen des Temperatur- und Schmerzsinnes (Schlesinger 1895); 
doch war nach Oppenheim hier die dissociirte Anasthesie auf ein- 
zelne Extremitatenabschnitte beschrankt und betraf nicht wie bei 
Syringomyelie (und wie auch in meinem Falle) einen grosseren Theil 
der Eorperoberfiache. Lassen wir aber den alten Satz gelten, dass 
eine ausgesprochene partielle Empfindungslahmung gegen amyotro- 
phische Lateralsklerose und gegen spinale progressive Muskelatrophie 
spricht, und berticksichtigen wir ferner die tiberaus langsame Ent- 
wicklung des Leidens, so mtissen wir in unserem Falle die Diagnose 
auf Syringomyelie und zwar Cervicaltypus stellen. 

Auf die anderen Erkrankungen, die hier differential-diagnostisch in 
Betracht kommen konnen, wie multiple Sklerose, spast Spinalparalyse, 
Myelitis, Tabes, Pachymeningitis cervicalis, gehe ich hier nicht ein; sie 
sind' in unserem Falle von vornherein auszuschliessen. Ich machte bei 
dieser Syringomyeliekranken die Beobachtung, dass die Kranke trotz 
ihrer intensiven Thermoanasthesie an den oberen Extremitaten doch 
im Stande war, daselbst die Temperatur einer sie bertihrenden mensch- 
lichen Hand zu erkennen. Mit grosser Sicherheit gab die Pat. an, ob 
man ihre Hande mit einer (im Vergleich zu ihrer eigenen) kalteren 
Oder warmeren Hand bertthrte, obwohl sie doch bei der gewobnlichen 
Temperatursinnesprtifung mit Reagensglasem Temperaturen von 3° 
und 70° verwechselt hatte. Folgende Einzelheiten liessen sich noch 
feststellen. 

Umfasste ich die Hand der Pat mit meiner eignen, vorher durch 
Wasser abgektihlten und wieder abgetrockneten Hand, so gab Pat. sofort 
an, dass sie von einer kalten Hand bertihrt wurde. Bertihrte ich die 
Pat gleich darauf in derselben Weise mit einer normal temperirten 
Hand, so bezeichnete Pat die letztere als warmer im Vergleich zu der 
vorhergehenden. Bertihrte ich die Pat zuerst mit einer Hand von 
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normaler Temperatur und wahlte dazu einen Zeitpunkt, in dem die 
Haut der Pat. sich fGr den Untersucher ktihl anfQhlte, so hatte Pat. 
die richtige Empfindung, dass die sie beriihrende Hand warmer sei 
als die ihrige. Wie ist dieses Verhalten nun zu erklaren? 

Erstens konnte es sich um eine besondere Modification der 
Thermoanasthesie handeln und zwar von der Art, dass nur die extre- 
men Temperaturen nicht richtig erkanut werden konnten, wahrend 
Temperaturen, die der Korpertemperatur naher stehen, noch richtig unter- 
schieden wurden. 

Es sind solche Falle von Dejerine und Tuilant 1 2 ) beschrieben 
worden. 

Dass dieses fiir unseren Fall nicht zutrifft, liess sich leicht zeigen. 
Wahlte man zur Prtifung mit Reagensglasern nicht die extremen 
Temperaturen, sondern mittlere, so wurden auch diese von Pat, dauernd 
falsch oder meist gar nicht als Temperatureindruck identificirt. 

Eine andere Erklarung fiir das eigenthiimliche Verhalten des 
Temperatursinnes ist die, dass es sich hier um eine ortliche Sum¬ 
mation von Temperatursinneseindriicken handle, durch welche eine 
richtige Temperaturempfindung zu Stande kam. 

Fiir den normalen Meuschen hat E. H. Weber seiner Zeit diese 
Summation ervviesen. Er coustatirte sie in der Weise, dass er ver- 
schieden grosse Hautpartien in Beriihrung mit versehieden temperirtem 
Wasser brachte. Er kam zu folgenden Scbliissen-): 

„Es ist sehr interessant, dass die Grosse des Stiickes der Haut, 
welche gleichzeitig von einem warmen oder kalten Kbrper afficirt 

wird, einen Einfluss auf die Empfindung der Warme hat.Es 

ftthlt sich kaltes Wasser mit der ganzen Hand kalter. warmes Wasser 
mit derselben warmer an, als mit einem einzelnen Finger, ungeachtet 
man doch weiss, dass man beide Glieder in dasselbe Wasser ein- 

taucht.Es scheinen sich demnach die durch viele empfindliche 

Punkte aufgenommenen Wlirmeeindriieke im Gehirn zu summiren und 
einen Gesammteindruck hervorzubringen. 

Je naher die Hautstellen einander liegen, auf welchen die Ein- 
driicke gleichzeitig gemacht werden, und vermuthlich also aucli je 
naher einander die Theile des Gehirns liegen, zu welchen die Ein- 
driicke fortgepflanzt werden, desto leichter fliesseu die Empfindungen 
in eine zusammen, je entfernter sie aber von einander sind, desto 
weniger ist es der Fall.* 


1 ) Surname medicale. lsoi. Nr. 6. 

2) Wagner’s Handworterbuch der Physiologic. 3. 2. 
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Lassen sich nan diese Resultate auch auf unseren Fall an wen den? 
Lasst sich zeigen, dass die in unserem Falle gemeinte Beobachtung 
durch Summation zu Stande kommt? Um dies zu entscheiden, bediente 
ich mich nicht der erwahnten Methods von Weber. Denn erstens 
hatte die Storung der Motilitat bei der Patientin eine derartige Prfifang 
gehindert und zweitens handelt es sich beim Eintauchen der Finger 
oder Hande in kaltes oder warmes Wasser nicht um eine einfache 
Temperaturempfindung, sondem es spielt hier die Feuchidgkeit reap, 
die mehr oder weniger schnelle Verdunstung eine nicht unwesentliche 
Rolle. Ich bediente mich daher folgender Methode. 

Dtinne Bleirohren warden spiralig (in einer Ebene) zu kleinen 
Scheiben aufgerollt so, dass die einzelnen Windungen dicht aneinander 
schlossen; das zu- und abftihrende Ende des Rohres wurde nach oben 
zu einer Art Handhabe vereinigt und beide mit eiuem Gummischlauch 
yon circa 1 Meter Lange versehen. Solche Scheiben stellte icb mir 
yon verschiedener Grosse her; von jeder Grosse je zwei. Die Durch- 
messer der Scheiben betrugen 1,5 — 3 — 4,5 — 6 — 8 cm. 

Die zuffthrenden Schlauche ffthrten zu grossen circa 10 Liter 
fassenden Gefassen, die etwas hoher als der Untersuchungstisch auf- 
gestellt und mit Wasser geffillt waren, dessen Temperatur man nach 
Belieben andera und durch einen dauemd darin befindlichen Thermo¬ 
meter controliren konnte. Die abftihrenden Schlauche ffthrten zu 
einer unter dem Untersuchungstisch befindlichen grossen Gefasse. 

'Das ganze System wurde nun durch Ansaugen mit Wasser gefhllt 
und wahrend des Versuches dauemd in ziemlich raschem Tempo 
durchstromt. 

Durch diese Versuchsanordnung erzielte ich folgende Vortheile: 
Die Temperatur der Bleirohren ist constant und lasst sich leicht con¬ 
troliren. Ferner kann man leicht die bei der Prttfung zu verwen- 
dende Temperaturqualitat herstellen und gleichzeitig die Grdsse der 
zu reizenden Hautpartie variiren. Femer legen sich die Bleirohren 
bequem der Korperoberflache an; man kann leicht mit ihnen han- 
tiren. Die Herstellung derselben aus Leiter'schen Rohren ist leicht. 
Die mit dieser Methode ausgefubrten Temperatursinnesprfifung ergab 
bei der Syringomyeliekranken folgende Resultate. 

Versuch I. Innenfl&che der Hand. Von den 10 Bleirtthren warden 5 
(<L h. je eine von jeder Gr5sse) mit Wasser von 5° R. gef&llt und con¬ 
stant durchstromt; die anderen 5 mit Wasaer von 70° R., also eine Tem- 
peraturdifferenz von 65° R. Ich begann nun mit den RChren von kleinstem 
Durchmes8er die Innenflache der Hand der Pat. zu beriihren und ging dann, 
wenn keine oder eine falsche Temperaturempfindung eintrat, zu den 
grbsseren Rohren fiber. 
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Rohren vom 
Durchmesser 

1.5 cm 
3,0 „ 

4.5 „ 

6,0 „ 

8.5 „ 


Volarfl&che der Hand, 
rechts 

keine Temperaturempf. 


meist richtig d. T. erkannt 
ganz sicher als heiss und kalt 
unterschieden 


links 

ebenso 

a 

V 

nocli sicherer als rechts 
ebenso 


Versiich II. Handriicken (Temperaturdifferenz der Bleirohren von 65°). 

rechts links 

3,0 cm nicht unterschieden ebenso 

4,0 n r „ v 

6,0 „ deutlich „ Pat. aussert Schmerz, sagt es 

sei heiss 

8,5 „ „ „ ebenso 1 ) 

Versuch III. Volarfl&che der Hand (Temperaturdifferenz 25°). 


Durchmesser der 
Rohren 

rechts 

links 

3.0 cm 

immer verwechselt 

immer 

4.5 „ 

cereinzelt richtig unterschieden 

unsicher 

6,0 * 

meist richtig unterschieden 

ebenso 

8,5 „ 

w n n 



Versuch IV. Dorsalflache der Hand (Temperaturdifferenz 25°). 
Wie an der Volarfl&che. 

Versuch V. VolarMche der Hand (Temperaturdifferenz 18°). 
Durchmesser der 


Rohren 

4.5 cm 

6,0 „ 

8.5 „ 


Versuch VI. 

Durchmesser der 
Rohren 

1.5 cm 
3,0 „ 

4.5 „ 

6,0 „ 

8.5 „ 


rechts 

verwechselt 

oft verwechselt 


links 

ebenso 

V 

Pat. klagt heute iiber Brennen 
in den H&nden 


Volarflachen. Temperaturdifferenz 12° (10°—22°). 
rechts links 

nicht unterschieden 


nicht immer verwechselt 
fast immer richtig unterschieden. 


1 ) Patientin ermudet bei laugerer Priifung leicht, klagt dann iiber leichte 
Parasthesien und macht daDn andere Angaben als vorher. 
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W&hlt man die Temperaturdifferenz noch geringer, so wird nicht unter- 
schieden, anch wenn man die Rflhrenil&che vom Darchmesser 8,5 cm an- 
wendet. 

Es geht aus diesen Versuchen hervor, dass man bei dieser Syrin- 
gomyeliekranken dadurch, dass grossere Hautpartien gleichzeitig einem 
Temperatureiz ausgesetzt wurden, noch eine Temperaturempfindung 
auslosen konnte. Allerdings liess sich dies mit voller Sicherheit nar 
bei grosser Temperaturdifferenz (65°) erreichen vgl. (Versuch L u. II). In 
den anderen Versuchen, bei welchen die Temperaturdifferenzen nur 
25—18—12° betrugen, waren die Angaben der Pat nicht so rasch und 
nicht so constant richtig. 

1st das nun eine Summation im Sinne Weber’s? 

Man konnte sich das Verhalten der Sensibilitat bei der Prtifung 
mit Bleirohren auch so erklaren, dass noch einzelne kleinere Bezirke 
temperaturempfindender Nerven an den Handen vorhanden waren, die 
man bei Prufung mit den Bleirohren kleineren Durchmessers (resp. 
bei der Priifung mit den Reagensgl&sern) nicht gefunden hatte, die 
aber beim Exponiren grosserer Hautpartien noch mit getroffen wurden 
und die richtige Temperaturempfindung veranlassten. 

Dies war aber nicht der Fall. 

Denn an welcher Stelle man die Hande der Pat. auch mit den 
Bleirohren kleineren Durchmessers (resp. mit den Reagensglasern) be- 
rllhrte, eine Temperaturempfindung wurde nie ausgelost Man muss 
also annehmen, dass an den Handen die Warme- und Kaltepunkte 
(Goldscheider) gleichmassig ihre Erregbarkeit eingebilsst haben, dass 
aber durch die gleichzeitige intensive Reizung einer grosseren Menge 
von Temperaturpunkten (Bleirohrenflachen mit dem Durchmesser 6,0 bis 
8,0 cm) noch eine Temperaturempfindung zu Stande kam, die ihrer 
Qualitat nach, wenn auch nicht ihrer Quantitat nach, richtig erkannt 
wurde. 

Man muss die Versuche also im Sinne einer Summation deuten. 

Es fragt sich nun, ist jene Beobachtung, von der ich ausging, die 
richtige Identificirung einer kalten resp. warmen Hand auch in dem- 
selben Sinne als Summation aufzufassen. 

Wie schon oben erwahnt, konnte Pat nur dann die Temperatur 
der sie bertihrenden Hand sicher erkennen, wenn man eine moglichst 
grosse Flache, also den ganzen Handrucken oder die ganze Hohlhand 
beruhrte. Dieses Verhalten der Patientin lasst sich in Analogie zu 
den Versuchen mit der Bleispirale setzen und damit erscheint die Auf- 
fassung des oben genannten Phanomens als ortliche Summation be- 
rechtigt 


Digitized by 


Google 



Die Stoning des Temperatursinnes bei Syringomyelic. 135 

Es lasst sich jedoch folgender Einwand machen. Die Temperatur- 
differenz zwischen einer massig stark abgektihlten und einer normal 
warmen Hand muss man geringer veranschlagen als die Temperatur- 
differenz in den Versucben III und IV (25°). Und doch waren die 
Angaben der Patientin bei den Versuchen HI und IV nicht so rasch 
und sicher wie bei der Bertibrung mit den verschieden temperirten 
Han den. Man mftsste docb erwarten, dass, wenn es sich bei letzterer nur 
um eine Summirung von Temperatureindrficken handelt, von denen 
jeder einzelne nicht stark genug war, um als Temperaturempfindung 
erkannt zu werden, in den Versuchen, in denen die Temperaturdifferenzen 
sicher nicht geringer waren, nun auch constant richtige Temperatur- 
eindrQcke zu Stande kommen wtirden. 

Und dieses war nicht der Fall. 

In den Versuchen HI und IV war die Angabe der Pat unsicher, 
selbst wenn die ganze Hohlhand oder der ganze Handrflcken beriihrt 
wurde. Es scheint also zunachst neben der ortlichen Summation auf 
dem Gebiete des Temperatursinnes noch ein anderes Moment im Spiele 
zu sein. 

Wernicke sagt gelegentlich der Besprechung der sog. Tastlah- 
mung bei circumscripter Rindenverletzung: „Man beobachtet Falle von 
spinaler oder peripherer Erkrankung, welche mit den schwersten Sen- 
sibilitatsstorungen einhergehen und zwar, wie ich noch besonders her- 
vorhebe, auch des sog. Muskelsinnes oder der Lageempfindung, und 
dennoch nur geringe Storungen des Tastvermogens ! ) aufweisen. Die 
letztgenannten Falle f&hren gewissermassen den Beweis, dass selbst 
ein sehr mangelhaftes und ltickenhaftes Projectionssystem dem Gehirn 
noch Nachricbten zuleitet welche zur primaren Identification genligen, 
wenn nur die centralen Projectionsfelder und damit die ErinneruDgs- 
bilder, Tastbilder, wie wir sie im vorliegenden Falle nennen kbnnen, 
erhalten sind. M Diese Hypothese Wernicke’s kann vielleicht zur Er- 
klarung des oben gemachten Einwandes herangezogen werden. 

Die Bertlhrung einer Hand ist eine complicirte Empfindung. Wir 
haben gleichzeitig eine Tast- und eine Druckempfindung, ferner das 
Geftihl einer mehr oder weniger grossen Feuchtigkeit Wir sind ferner 
gewohnt eine deutliche Temperaturempfindung dabei zu haben. Diese 
einzelnen Qualitaten setzen das Tastbild zusammen. 

Dieses Tast- oder Erinnerungsbild ist bei Kranken mit spinalen 
resp. peripheren Sensibilitatsstorungen intact Syringomyeliekranke 
haben das subjective Geffchl fur Kalte und Warme nicht verloren. 


1 ) d. h. die Fahigkeit, durch Tasten Gegenstande zu erkennen. Wernicke, 
Grundriss der Psychiatric. 96. 
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Bertthrfc also eine solche Kranke eine im Vergleich zu ihrer eigenen 
Hand different temperirte Hand, so gentigen die noch intacten Gefuhls- 
qualitaten zusammen mit der sehr defecten Temperaturleitung, um die 
primare Identification einer kalten resp. warmen Hand zn ermoglichen. 

Trotzdem muss man die sicher nachgewiesene ortliche Summation 
auf dem Gebiete des Temperatursinnes als durchaus wesentlich zum 
Zustandekommen des oben genannten Ph&nomens bezeichnen und der 
Widerspruch, dass bei der Prufung mit verschieden temperirten Han- 
den der Temperatursinn der Patientin besser erhalten zu sein schien 
als bei der Prtlfung mit den entsprechenden Bleirohren, kann nicht 
allzu schwer ins Gewicht fallen, wenn man bedenkt, dass die zur 
Prfifung verwendeten verschieden temperirten Hande sich doch fester 
und vollstandiger an die Hand der Patientin anlegen lassen als die 
Bleispiralen, dass auch diese gleichzeitig einer grdsseren Anzahl von Tern- 
peraturpunkten, einem intensiveren Temperaturreiz ausgesetzt werden 
als bei der Prufung mit den entsprechenden Bleispiralen. 
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Ueber den Ursprung des Halssympathicus im Rtlckenmark. 

Von 

Dr. 31. Lapinsky, und Dr. R. Cassirer, 

Privatdoc. in Kiew. Assist, aui Laborat. von Prof. Oppenheim 

(Mit 1 Abbildung.) 

Nissl hat uus die Thatsache genauer kennen gelehrt, dass nach 
Durchschneidung eines peripherischen motorischen Nerven in (lessen 
Ursprungszellen gewisse Veranderungen vor sich gehen, die als Reaction 
auf diesen Eingriff aufzufassen sind, und die mit der von Nissl an- 
gegebenen Zellfarbungsmethode deutlich wahrnehmbar zu sein pflegen. 
Ueber die Bedeutung dieser Veranderungen sind die Akten keineswegs 
geschlossen, dagegen herrscht dariiber Eiuigkeit, dass die Methode 
ausserordentlich brauclibar ist, vvenn es sich darum handelt, die Ur- 
sprungsstiitten peripherer nervoser Theile im Centralnervensystem fest- 
zustellen. Wiihrend aber bereits zahlreiche Untersuchungen vorliegen, 
in denen diese Methode fur die Bestimmung des Ursprungs cerebro- 
spinaler Nerven verwendet wurde, ist die Zahl der Untersuchungen, 
in denen versucht wurde, dem Ursprung des Sympathicus im 
ceutralen Nervensystem nachzugehen, noch reelit klein. Wir 
wollen im Folgenden iiber derartige Untersuchungen berichten, mtisse.11 
aber vorher einige Worte iiber den Aufbau des Sympathicus und 
seine bisher bekannt gewordenen Bezieliungen zum Centralnerven¬ 
system sagen. 

Dass der Sympathicus im Riickenmark vertreten ist, haben zuerst 
klinische und experimentelle Versuclie gezeigt. Es liess sich zuerst 
feststellen, dass im Riickenmark gewisse pupi llomotorische Sym- 
pathicusfasern entspringen. (Centrum-cilio-spinaleBudge’s). Langl ey 
zeigte, dass nach Durchschneidung des Halsmarks eine elektrische 
Reizung der Seitenstrange der unteren Schnittfliiche eine allgemeine 
Aufrichtung der Haare des Rumpfes erzeugte, wiilirend Reizung der 
\ r orderhorner und der vorderen Wurzeln die Haare immer nur in einem 
kleinen Streifen Haut, welcher der unmittelbar dort austretenden vor¬ 
deren Wurzel entsprach, aufrichtete. Demuach gehen diese motorischen 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenkeilkun le. XIX. B<1. 10 
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Sympathicusbabnen aus den Seitenstrangen in die Vorderhomer resp. 
in die Seitenhorner fiber; hier sind sie nacb der allgemeinen Annahme 
von Zellen unterbrochen. Kolliker 1 ) meint, dass diese Zellen in den 
kleineren Zellen der Vorderhorner zu suchen sind, besonders in deren 
medialer ventraler Zone und in der Orenzgegend gegen das dorsale 
Horn. Gaskell hat angenommen, dass auch Zellen der Hinterhorner, 
insbesondere der Clarke’schen Saulen, hierbei in Betracht kommen, 
doch ist nach Kolliker's Angabe dies anatomisch noch nicht nach- 
gewiesen. Von diesen Zellen sollen Nervenfasern ausgeben, die sich 
den vorderen Wurzeln beigesellen, und zwar sollen dies die feinsten 
markhaltigen Elemente der vorderen Wurzeln sein. Diese vorderen 
Wurzeln betheiligen sich an der Bildung eines Ramus communi~ 
cans albus, der weiter noch aus cerebrospinalen sensiblen Ele- 
menten besteht. Der Ramus communicans albus begiebt sich zum 
Grenzstrang des Sympathicus, der bekanntlich aus theils marklosen, 
theils markhaltigen Fasern und aus zu grosseren Gruppen vereinigten 
Ganglienzellanhaufungen besteht. Vom Grenzstrang aus ffthrt dann 
ein Ramus communicans griseus die sympathischen Elemente zur 
Peripherie, resp. zu den peripheren cerebrospinalen Nerven. Ftir den 
Faserverlauf im Sympathicus stellt K5lliker folgende Satze auf: Die 
cerebrospinalen, zum Sympathicus ziehenden motorischen Fasern enden 
alle mit Endverastelungen um die sympathischen Zellen herum (mo- 
torische Fasern erster Ordnung, pracellulare Fasern, pra- 
ganglionic fibres Langley's). Es kommen bei ihnen keine 
directen Endigungen im Darm, an den Gefassen etc. vor; hierbei 
ist ihr Verlauf ein langerer oder kurzerer, die einen enden an 
den nachstgelegenen Ganglien, andere durchlaufen mehrere Ganglien 
und damit einen grosseren oder geringeren Theil des Grenzstranges, 
noch andere endlich finden erst an den am meisten peripherisch 
gelegenen Ganglien, z. B. an den peripheren Gefassganglien, ihr Ende. 
Die Ganglienfasern des Sympathicus (motorischeFasern zweiter 
Ordnung, postcellulare Fasern, postganglionic fibres) ent- 
springen von den sympathischen Zellen, zeigen in ihrem Verlauf im 
Gegensatz zu den erstgenannten keine Beziehung zu anderen 
Zellen und enden bald nahe, bald sehr entfernt von ihrem Ursprung 
mit freien Endigungen an glatten Muskeln oder in Dr&sen. Die 
sensiblen Fasern des Sympathicus stammen alle von cerebrospinalen 
Fasern, der Sympathicus besitzt keine ihm eigenen sensiblen 
Fasern. Langley hat auf Grund gewisser physiologischer Experi- 
mente angenommen, dass in der sympathischen Nervenbahn stets nur 


1) KSlliker, Handbuch der Gewebeiehre. II. S. 125. 
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zwei Neurone vorhanden sind: ein centrales, aus dem Vorderhorn 
entspringendes, und ein peripherisches, das aus der sympathischen 
Ganglienzelle hervorgeht; ein Schaltneuron, das sympathische Gang- 
lienzellen unter sich verbinden wtlrde, soil danach nicht vorhanden sein. 

Der geschilderte Auf bau des Sympathicus ist nach dem Gesagten 
ein sehr eigenthtimlicher, da wir nach diesen Ansichten in ihm an 
derselben Stelle Fasern verschiedener Ordnung finden mtissen; denn 
wahrend einmal das periphere Neuron erst ganz in der Peripherie 
liegt, entspringt es ander Mai bereits aus einer Zelle eines Grenzstrang- 
ganglions und zieht in langem Wege durch einen grauen Ramus 
communicans und den cerebrospinalen Nerven zur Peripherie. Auch 
Morat 1 ) ist auf Grand zahlreicher Untersuchungen, die er haupt- 
sachlich mit der Degenerationsmethode angestellt hat, zu einer gleichen 
Auffassung gekommen. Auch nach ihm besteht also der Sympathicus 
zum mindesten aus zwei Theilen, einem unteren und einem oberen, 
die tibereinander gelagert und in den Ganglien des Sympathicus unter- 
brochen sind, aber die Theilungsstelle liegt weder in den Ganglien 
des Grenzstranges allein, noch ausschliesslich in denen der Plexus 
terminates oder in den Zwischenganglien, sondern sie zieht sich in 
unregelmassiger Weise durch alle diese Ganglien hin, die danach 
alle zum Theil Endigungs-, zum Theil aber auch Durch- 
gangsfasern enthalten. 

Ganz besondere anatomische Verhaltnisse bietet nun noch der 
Halsstrang des Sympathicus dar. Der Halssympathicus vom 
Ganglion cervicale inferius nach aufwarts ist insofem kaum noch als 
Fortsetzung des Grenzstranges aufzufassen, als er von diesem Ganglion 
ab aus dem Riickenmark keine weissen Rami communicantes 
mehr erhalt. Die spinalen Aeste fiir die beiden oberen Halsganglien 
stammen aus dem Brustmark, gelangen in das Ganglion cervicale in¬ 
ferius und steigen im Halssympathicus zum mittleren und oberen 
Halsganglion empor. Der Halssympathicus, der in Folge dessen auch 
zum grossen Theil aus markhaltigen Fasern besteht, stellt also ge- 
wissermassen, wie Nottebaum 2 ) rich tig bemerkt, den weissen Ramus 
far das mittlere und oberste Halsganglion dar. 

Die Kenntniss dieser Verhaltnisse ist wichtig far die Beurtheilung 
der spater mitzutheilenden Versuchsergebnisse, und sie mussten daher 
hier kurz erwahnt werden. 

Die Versuche, liber die wir zu berichten haben, betreffen die Frage, 

1) Morat, Surla constitution du grand sympathique. Comptes rendus des 
sessions de l’ac&demie d. sciences. 1897. Vol. 124. p. 1382. 

2) Nottebaum, Ueber die secundare Degeneration nach Durchschneidung 
des Halssympathicus. Marburg 1897. I.-D. 

10 * 
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wo entspringen im Rttckenmark die motorischen Eingeweide- 
resp. Gefassfasern erster Ordnung. Der Erste,der darttbermitHttlfe 
der neueren Methoden Versuche angestellt hat, ist Biedl*). Er operirte 
an 3 Hunden, denen er den linken Splanchnicus unmittelbar oberhalb 
des Zwerchfells durchschnitt. Er todtete ein Thier nach 14 Tagen, 
2 nach 18 Tagen. Der periphere Stumpf war bis zum Eintritt in den 
Bauchplexus vollig degenerirt; im Rttckenmark zeigten sich Veran- 
derungen an den motorischen Ganglienzellen, und zwar unter dem 
Bilde des groben und feinkomigen Zerfalles der farbbaren Substanzen. 
Am starksten waren die Degenerationen in den Seitenhornem des 
untersten Hals- und in den Vorderhornern des oberen Brustmarks. 
Die Veranderungen erstrecken sich, an Intensitat abnehmend, cerebral- 
warts bis oberhalb des sechsten Cervicalnerven und sacralwarts bis 
unterhalb des fttnften Dorsalnerven, die Hauptveranderungen liegen 
zwischen achtem Cervical- und zweitem Dorsalnerven. Die austretenden 
vorderen Wurzeln enthalten in ihren lateralen Theilen eine ansehnliche 
Zahl von degenerirten Fasern, auch in den hinteren Wurzeln und sehr 
sparlich in den Hinterstrangen finden sich Zeichen der Degeneration. 
Die Rami communicantes des Grenzstranges ftthren ebenfalls viel 
degenerirte Fasern, ebenso wie auch der Brustgrenzstrang selbst. 
Bemerkenswerth ist, dass nach Biedl's Untersuchungen sich die sym- 
pathischen Ursprungszellen von den gewohnlichen motorischen Zellen 
weder in der Grosse noch im Bau irgendwie unterscheiden. 

Es folgt zeitlich eine Untersuchung von Hoeben 2 ), auf die wir 
gleich zurttckkommen. 1897 veroffentlichte Nottebaum seine schon 
genannte Studie „Ueber die secundftre Degeneration des Halssym- 
pathicus", die sehr sorgfaltige Untersuchungen enthalt. Der Haupt- 
sache ihres Inhaltes nach freilich beriihrt sie unser Thema nicht, doch 
muss sie deswegen erwahnt werden, weil Nottebaum auch das 
Rttckenmark in den Kreis seiner Untersuchungen zog und mit der 
Marchi'schen Methods untersuchte, ob sich im Rttckenmark Ver¬ 
anderungen fanden. Er durchschnitt an 3 Hunden und 8 Eaninchen 
den Halssympathicus resp. resecirte ein Stttck desselben. Da nach 
dem oben Gesagten der Halsstrang des Sympathicus zum grossen 
Theil einen Ramus communicans albus darstellt und demnach moto- 
rische Fasern erster Ordnung enthalt, so muss man erwarten, dass 
nach Resection des Nerven in seinen spinalen Ursprungszellen 
sich reactive Veranderungen geltend machen. Mit der von Notte¬ 
baum angewendeten Marchi-Methode waren solche Veranderungen 

1) Biedl, Ueber die Centra der Splanchnici. Wiener klin. Wochenschr. 
1895. S. 904. 

2) Hoeben, Over een centrum oculospinale. Dissertatie. Utrecht 1896. 
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an den Zellen natiirlich nicht nachweisbar, zu erwarten aber waren Ver¬ 
anderungen an den aus diesen entspringenden Fasern gewesen, die dem 
Nacbweis mit Marchi ja zuganglich sind. Doch fand Nottebaum 
derartige Veranderungen in keinem seiner Falle. 

Die ausgedehntesten Untersuchungen stammen yon Huet 1 ) und 
von Onuf and Collins 2 ). 

Huet setzte die schon erwabnten Untersuchungen Hoeben’s 
fort. Letzterer sah sowohl nach Exstirpationen des Auges als nach 
Wegnahme des Ganglion colli supremum beim erwachsenen Kaninchen 
eine Zellgruppe im Halsmark in der Hohe des 6., 7. und 
8. Halswirbels zu Grunde gehen; die Zellen liegen im Vorder- 
und Seitenhorn, am starksten ist die mediale Gruppe betroflfen. Nach 
Exstirpationen des Auges ist die Zelldegeneration geringer als nach 
der des Ganglion colli supremum. Huet hat folgende Experimente 
angestellt: Zwei drei Monate alte Kaninchen wurden 6 Wochen nach 
Exstirpation des Ganglion colli supremum getodtet, und das Halsmark 
wurde mit der Marchi-Methode untersucht. Es fanden sich keine 
deutlichen Veranderungen. Ferner wurde bei drei Kaninchen 
das Halsmark mit Nissl untersucht; eines war 5 Tage alt, das Thier 
wurde 2 Monate nach der Operation getodtet. Die Praparate waren 
nicht vollkommen gelungen, aber schienen dem Yerfasser doch H o e b en' s 
Angaben zu bestatigen. Ein 3 Monate altes Thier wurde 3 Wochen 
nach der Operation getodtet, die Untersuchung mit Nissl ergab Fol- 
gendes: es waren Zellen im rechten Vorderhorn, also auf der Seite 
der Operation degenerirt, am starksten war die Degeneration in der 
Hohe der 6.—7. Halswurzel. Es zeigte sich in der lateralen Gruppe 
eine deutliche Pyknomorphie der Zellen, in der centralen Gruppe 
Pyknomorphie und Chromatolyse. Der Process ist in der centralen 
Gruppe viel intensiver, die grossen Zellen der Gruppe sind dunkler, 
die Anordnung der Nisslkorper ist dabei dieselbe wie in der Norm; 
in den kleinen Zellen der Gruppe finden sich die starksten Veran¬ 
derungen; die Nisslkorper sind ganz unregelmassig vertheilt, zu 
grosseren oder kleineren Klumpen aneinandergebacken. andere Zell- 
theile sind ganz frei von ihnen. Auch einige Zellen der centralen 
Gruppe des linken Mittelhorns nehmen an den Veranderungen Theil. 
Die Zellen im 6. und 7. Spinalganglion sind nicht verandert, Bei 
dem dritten, mit Nissl untersuchten Kaninchen gelang wieder die 

1) Huet, De Gevolgen der Exstirpatie van het Ganglion Colli supremum 
Nervi Sympathici voor het centrale zenuwstelsel. Amsterdam ISOS. 

2) Onuf and Collins, Experimental researches on the localisation of the 
Sympathetic nerve in the Spinal Cord and Brain. J. of nervous and mental 
diseases. XXV. 1899. p. 60. 
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Farbung nicht gut Ferner untersuchte Huet noch ein 4 Monate 
altes und ein 5 Tage altes Kaninchen, die beide nach 2 Monaten ge- 
todtet wurden, mit der Weigert-Methode. In beiden Fallen fand 
sich im Riickenmark an der operirten Seite ein Ausfall von denjenigen 
Fasern, die aus dem Seitenstrang in das Horn hineinstrahlen, und vor 
Allem ein Ausfall von Fasern in dem dichten Netz zwiscben den ein- 
strablenden Btindeln im Mittelbom. Ferner constatirte Huet Schwund 
und Veranderungen von Zellen in der Gegend, in der sie auch 
mit Nissl gefunden wurden. Die Veranderungen waren im ersten 
Fall starker als im zwei ten, wie Huet annimmt zum Theil deswegen, 
weil es sich im ersten um ein erwachsenes Thier handelte. Huet 
schliesst: nach Exstirpation des Ganglion colli supremum 
nervi sympathici geht im Ruckenmark ein sympathisches 
Centrum zu Grunde, das zwischen der 5. und 8. Halswurzel 
an der naher bezeichneten Stelle liegt. Huet hat aber nach 
Exstirpation dieses Ganglions auch noch Veranderungen in der 
Medulla oblongata und im Mittel- uud Zwischenhirn gefunden, 
und zwar fand er Degeneration sympathischer Fasern, die in naher 
Verbindung mit dem Vaguskem stehen. Besonders betroffen ist das 
caudale Ende des Kerns. Er fand ferner Veranderungen in den 
Zellen des centralen Hohlengraus, die um den Aquaeductus Sylvii 
und am Boden des 3. Ventrikels liegen. Es bestand ein Ausfall von 
Fasern und Zellen an der operirten Seite, wodurch eine Formveran- 
derung des Aquaeductus und des 3. Ventrikels bedingt war. Schliess- 
lich zeigte auch das Ganglion habenulae derselben Seite eine leichte 
Atrophie. 

Es sind also ausserordentlich weit ausgedehnte Veranderungen, 
die Huet nachweisen zu konnen glaubt; wie weit dieser Nachweis 
einer Kritik Stand halt, soil spater erst erortert werden. 

Onuf und Collins nahmen folgende Untersuchungen vor: Bei 
drei jungen Katzen wurde das Ganglion stellatum, das dem (untersten) 
Cervical- und dem ersten Dorsalganglion des Menschen entspricht, 
herausgenommen. Bei zwei jungen Katzen wurde ein Theil des Brust- 
sympathicus mit drei Ganglien resecirt, bei einer jungen Katze der 
lumbale Sympathicus mit drei Ganglien exstirpirt. Schliesslich wurde 
bei zwei jungen Katzen das Ganglion semilunare herausgenommen. 
Die Schltisse tiber die Localisation des Sympathicus, zu denen die 
Verfasser gelangen, sind folgende: Die meisten der Fibrae afferentes 
(sensible Fasern des Sympathicus) stammen nicht, wie Kolliker an¬ 
nimmt, aus den Spinalganglien, sondern nehmen ihren Ursprung in 
den Ganglien und Plexus des sympathischen Systems. Sie 
endigen um die Zellen der Clarke’schen Saulen und wahr- 
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scheinlich auch um die grossen Zellen der Zvvischenzone, besonders 
am Bechterew’s Kern herum. Es scheint, als ob iiberhaupt der 
ganze Theil der grauen Substanz zwischen Vorder- und Hinterhorn 
Beziehungen zum Sympathicus hat, doch giebt es dort auch Zellen 
anderer Function. Aus den Clarke’schen Saulen kommen Fasern, die 
in dors oven traler Richtung verlaufend sich in der Zone um den Central- 
kanal herum zu zersplittern scheinen, es durften dies directe spinale 
sensible Fasern aus den hinteren Wurzeln oder wenigstens Collateralen 
dieser Fasern sein. In ihnen verlaufen offenbar Reflexe, die vom 
spinalen zum sympathischen Nervensystem gehen. 

Die Fibrae efferentes (motorische Fasern des Sympathicus) ent- 
springen aus Zellen folgender Gruppen: 1. aus einer paracentralen 
Gruppe, worunter die Verfasser die Zellen verstehen, die zu beiden 
Seiten des Centralkanals liegen, direct ventral von den Clarke’schen 
Saulen und bisvveilen von ihnen nicht scharf trennbar; 2. aus kleinen 
Zellen der Seitenhbrner und 3. wahrscheinlich auch aus den 
kleinen Zellen der Zwischenschicht (intermediate zone). Ein 
Theil der Zellen der Clarke’schen Saule, insbesondere die kleineren, 
scheinen auch noch Ursprungszellen der Fibrae efferentes zu sein, 
wiihrend die grosseren zu den Fibrae afferentes in den schon erwahnten 
Beziehungen steheu. Ebenso ist das Verhaltniss in der paracentralen 
Gruppe, wo die kleineren Zellen die Hauptmasse bilden. Zwei Wochen 
nach der Herausnahme des 3.—5. sympathischen Lumbalganglions 
fanden sich Veriinderungen in den Zellen der Clarke’schen Saulen 
und in der in sie eintretenden hinteren Wurzel. Die Faserdegeneration 
reicht vom 3. Lenden- bis zum 13. Dorsalsegment, die Zelldegeneration 
caudalwarts nur bis zum 1. Lumbalsegment. Daraus geht hervor, dass 
die Zellveranderungen im Ganzen einige Segmeute hbher liegen, als 
die Faserverauderungen. Die Fibrae afferentes des lumbalen Sympathicus 
verlaufen also zunachst, im Riickenmark in cerebralwiirts longitudinaler 
Richtung, wiihrend im Brustsympathicus nach anderen Experimenten 
die eintretenden und wahrscheinlich auch die austretendeu Fasern der 
Hauptmasse nach in horizontaler Richtung verlaufen und nur ein 
kleiner Theil im Riickenmark ein oder mehr Segmente herabsteigt. 
Exstirpatiou des Ganglions stellatum bewirkt in wenigeu Monaten 
regressive Veranderungen in den Zellen beider Seitenhoruer, beider 
paracentraler Gruppen und beider Clarke'scher Saulen. Nach unteu 
reichen die Veranderungen mindestens bis zum i). Dorsalsegment, woraus 
hervorgeht, dass die Fasern einen langen, abwiirtsgerichteten intra- 
spinalen Verlauf haben, wahrscheinlich theilen sich die eintretenden 
Fasern T-fbrmig. Endlieh fanden Onuf und Collins noch, dass der 
unter dem Boden des 4. Ventrikels gelcgene dorsale Vago-glosso- 
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pharyngeuskern wahrscheinlich sympathischen motoriscben Fasem zum 
Ursprung dient und ein Homologon der paracentralen Qruppe darstellt. 

Auch Onuf und Collins kommen also zu bedeutsamen po- 
sitiven Resultaten. Die Beurtheilung ihrer Arbeit ist deswegen 
schwierig, weil wir bis jetzt noch auf eine kurze Mittheilung der 
Autoren angewiesen sind, wenigstens haben wir die an der citirten 
Stelle versprochene ausftihrliche Mittheilung bisher nirgends auffinden 
konnen. Soweit eine Beurtheilung der Befunde der amerikanischen 
Autoren an der Hand dieser vorlaufigen Mittheilungen moglich ist, 
wollen wir diese spater geben. 

Die letzte das Thema behandelnde Arbeit stammt von Trouch- 
kofsky und ist ebenfalls mu;ganz fragmentarisch mitgetheilt. Er hat 
eins der Ganglien des Sympathicus in der Bauchhohle exstirpirt und 
hat nach 2—3 Wochen das Rtickenmark untersucht. Er fand eine 
Degeneration der vorderen und hinteren Wurzelu auf der Seite der 
Operation, besonders 3—4 Segments tiefer und 1—2 Segmente hoher. 
Er nahm ferner das Ganglion cervicale supremum heraus und fand beim 
Hunde in den hinteren und zum Theil auch in den vorderen Wurzeln 
in der Hohe der obersten Cervicalsegmente Veranderungen, aber bei 
der Katze erhielt er negative Resultate. 

Unsere eigenen Versuche beziehen sich auf 7 erwachsene Ka- 
ninchen: es wurde 5 mal das Ganglion cervicale supremum dextrum 
herausgenommen 2 mal das Ganglion cervicale inferius. Wahrend die 
Exstirpation des Ganglion cervicale supremum uns stets leicht gelang, 
war die Herausnahme des Ganglion cervicale inferius stets eine sehr 
schwierige, und wir verloren auch mehrere Thiere theils unmittelbar 
bei, theils bald nach der Operation. 5 von unseren Thieren wurden 
14—16 Tage nach der Operation getodtet, zwei nach drei Wochen. 

Kaninchen 1. Herausnahme des oberen cervicalen Ganglions, Ttidtung 
nach 14 Tagen vermittels rascher Cbloroformnarkose. Es wurde das 
Rtickenmark in 96 proc. Alkohol eingelegt, dann writer in absoluten Alkohol, 
in Xylol-Paraffin, in reines Paraffin getlian. und es wurden dann Serien- 
schnitte durch das gauze Halsmark bis zum 5. Dorsalsegment angefertigt. 
Ferner wurde das 1. und 2. cervicale Spinalganglion untersucht. Die 
F&rbung erfolgte mittels Toluidinblau auf dem Objecttrtiger. Differenzirung 
und Aufbewahrung in der gewohnlicben Weise. 

Kaninchen 2. Dieselbe Operation, Todtung nach 15 Tagen. Das 
Rtickenmark bis zum 10. Dorsalsegment in Mtiller’sche Fltissigkeit ein¬ 
gelegt. Untersuchung rait der Marchi’schen Methode. 

Kaninchen 3. Herausnahme des Ganglion cervicale inferius, Todtung 
nach 16 Tagen, Rtickenmark und Medulla oblongata in 96 proc. Alkohol ein¬ 
gelegt, weitere Behandlung wie bei Kaninchen 1. 

Kaninchen 4. Herausnahme des Ganglion cervicale inferius dextrum. 
Medulla oblongata und Ruckenmark bis zur 10. Dorsalwurzel in Mtiller’sche 
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Fliissigkeit eingelegt, das G. und 7. cervicale und das 1. dorsale 
Spinalganglion in 7.5 proc. Sublimatlosung. Die Spinalganglien wurden 
in Alkohol weiter geh&rtet-, in Paraffin eingebettet und mit Toluidinblau 
getarbt. Das Riickenmark wurde nacli Mar chi weiter behandelt. 

Kaninchen 5. Dieselbe Operation wie bei 1. Tbdtung nacli 14 Tagen. 
Weiterbehandlnng wie bei 1. 

Kaninchen 6. Operation wie bei 1. Herausnahme nacli 3 Woclien. 
Weiterbehandlnng wie bei 2. 

Kaninchen 7. Operation wie bei 1, Herausnahme nacli 22 Tagen 
und Weiterbehandlnng wie bei 1. 

Kaninchen 8. Es wurde ein vollkominen liormales Thier in derselben 
Weise getbdtet. wie die fruheren und das Hals- und obere Brustniark in 
derselben Weise behandelt und getarbt wie bei Kaninchen 1. 

Das Resultat unserer Untersuchungen war ein negatives. 
Es fand sich mit keiner der Leiden angewendeten Farbeniethoden eine 
sichere Veranderung. Mit der Marchi-Metbode erhielten wir zwar. 
namentlich in den Hinterstrangen bei Kaninchen 2 eine geringe Anzahl 
von schwarzen Kbrnchen, die ungefahr. wenn aucli nicht exact, den ein- 
strahlenden hinteren Wurzeln entsprachen. Die Kbrnchen fanden sich auf 
der operirten Seite in etwas stiirkerem Maasse als auf der nicht operirten. 
Sie waren in dem grbssten Theil des Halsmarks und aucli im Brustniark 
nachweisbar. Es erschien uns zweifelhaft. oh wir es mit einom verwerth- 
baren Befunde zu thun hiitten. die geringe Zahl der Kbrner. die weite 
Ausdehnung in der Langsriclitung, die Doppelseitigkeit des Auttretens und 
die unscharte Begrenzung der Liision machten uns stutzig. Dass uusere 
Zweifel begriindet waren. zeigte die Untersuchung des Kaninchen G. hier 
fand sich bei vollkommen gelungenen Praparaten keine irgendwie 
nennenswertlie Menge von Kbrnchen Ebenso wenig konnten wir 
bei Kaninchen 4 i Herausnahme des unteren ('ervicalganglituis \ mit der 
Mar chi - Methode etwas Pathologisches teststellen. 

Die Untersuchung des Riickenmarks mit der Xisslmet bode ergab 
folgendes Resultat: In jedem Falle blieben die motorischen Vnrderhornzellen 
unveriindert und zeigten ihren wohlbekannten typischen Ban. Grbssere 
Schwierigkeit machte die Beurtheilung der Zellen, <iie dorsalwarts von den 
genannten Yorderhornzellen liegen und den Raum um <len (Vntralkanal 
herum. ferner die Gegend zwischen Yorder- und Hinterhorn und das soge- 
nannte Seitenhorn einnehmen. Der Ban der dnrt gelegenen Zellgruppen 
weicht von dem der Yorderhornzellen in vicler Beziehung ab. Er ist im 
P^inzelnen viel weniger gut bekannt. wie der del* motorise hen Zellen. und 
nnr eine sorgfaltige Yergleichung mit Zellen. die von sicher normaPn 
Thieren stammen, kann hier vor talschen Schlusslblgerungen schiitzen. Hie 
in Rede stehenden Zellen kann man im Allgemeimui in drei Gruppen 
unterbringen. wenn man die Eintheilung nacli d»*n \ erschiedcnheiten maclit. 
die 6ie bei bei der Xisslfarbung aufweison. Die *-rste Gruppe umfasst 
sehr grosse Zellen von polygonaler Form und einem Autbau. der 
im Allgemeinen dem der Yorderhornzellen entspri<ht, demnach also, was 
die Anordnung der X issl kbrper ang»*ht. dem stichoehromen Tyjais ane« l)i»rt. 
Diese Zellen unterscheiden sich von d»*n Yorderhornzellen hi*cli>tens daduivh. 
dass sie noch etwas grosser sind wie die erstcren und im Allg« nieinen 
etwas dunkler gefUrbt sind. Sie liegen in der inrenuediaren Zone zwis. hen 
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Vorder- und Hinterhorn, bisweilen auch ziemlicli tief ira Hinterhorn selbst. 
Sie koinmen stets nur vereinzelt vor, niemals in Gruppen. so dass sich mehr 
als eine oder zwei auf unseren Schnitten. die eine Dicke von 10—15 ft 
hatten, nie fanden. Dagegen haben wir viele Schnitte durchmustert, auf 
denen wir auf einer oder auf beiden Seiten keine dieser Zellen fanden. 

Unter einer zweiten Gruppe von Zellen wollen wir die folgenden 
zusammenfassen. Es sind das Zellen, die erkeblich kleiner als die eben 
geschilderten sind. Sie haben meist eine langgestreckte Gestalt und 
niihern sich der Spindelform. Andere zeigen die Form eines sehr stumpf* 
winkligen Dreiecks, noch andere wieder haben einen mehr kreisformigen 
Quersclinitt. Sie wechseln im Einzelnen noch sehr an Grosse und w&hrend 
die gross ten, wenigstens in ihrem l&ngsten Durchmesser noch eine erheb- 
liche Ausdehnung haben, redncirt sich der Umfang der kleinsten beinahe 
auf die Grosse des Kerns einer motorischen Vorderhornzelle. Natiirlich 
komnit viel darauf an, in welcher Itichtung der Schnitt den Zellleib trifft, 
und die geschilderten Bitferenzen beruhen zum Theil darauf, dass sich 
diese Zellen dem Schnitt in verschiedener Lage darbieten. Der Kern 
der Zellen ist im Yerhaltniss zum Zellleib ziemlicli gross, er weicht in 
seinem Bau, soweit dies mit der angevvendeten Methode erkennbar ist, nicht 
von dem der motorischen Zellen ab. Allen diesen Zellen ist geineinsam. 
dass ilir Protoplasma den Farbstoff viel fester halt, als das der motorischen 
Zellen, so dass die auch hier vorhandenen Nisslkbrper sich weniger deutlich 
abheben und die ganze Zelle mehr diffus und viel starker blau getarbt 
erscheint. Urn das Protoplasma dieser Zellen von der Farbe zu befreien. 
dazu gehort ein Grad veil Pifi’erenzirung, bei dem die Vorderhornzellen 
bereits iibermassig entfarbt sind. Uebrigens halt auch der Kern dieser 
Zellen den Farbstolf tester. Die Zahl dieser Zellen ist sehr gross, 
sie liegen uberall in dem Theil der grauen Substanz. der zwischen den 
Hinterhbrnerii und den Yorderhbrnern gelegen ist. und linden sich auch im 
Seitenhorn und direct um den Centralkanai herum, hier allerdings seltener. 

Eine dritte Gruppe von Zellen bietet wiederum ein ganz anderes 
Bild. Es ist merkwiirdig. dass auf ihren eigenthumlichen Bau von anderer 
Seite. wie es scheint. bisher nur wenig geachtet wurde. Es sind dies 
Zellen, die der Grosse nach in der Mitte zwischen den beiden erstgenannten 
Gruppen stehen. Sie erreichen in ihren grbsseren Exemplaren eben die 
Grosse der kleineren Yorderlioruzellen, andere sind erheblich kleiner. Sie 
haben meist einen polygonalen Bau, nahern sich aber docli mauchmal durch 
Abrundung der Ecken des Polygons mehr der Kreisform, iibrigens sind 
aber auch spindeltbrmige Exemplare zu linden. Das banptsacliliche Cliarakte- 
risticum der Zellen aber ist das eigenthumliche Anssehen des Protoplasmas 
und die abwriehende Anordnung der in diesem betindlichen Nisslkbrper. 
Das Protoplasma selbst ist ansserordentlh h hell, so hell, dass oft nur mit 
Miihe eine Abtrrenzung des Protoplasmas von dem umliegenden ungefarbten 
Gewebe bei snrglaltiger Beubachtung und mehrfaeher Yerschiebung der 
Mikioineterschraube mbgli< h ist. In diesem Protoplasma linden sich Nissl- 
kiirper. aber diese sind ganz unregelmassig vertbeilt. so zwar, 
dass wall rend grosse Theile der Zell substanz ganz frei von 
ihnen sind. sie sich an anderen Stellen zu auffallig grossen. 
ganz versehiedenart i g gestaltot en Klumpen zusammenballen. 
noch andere StWlen wiedri* zeigen ganz kleine. gleichsam wie von grbsseren 
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Korperchen abgesprengte N i s s 1 kOrper. Meist sind einige Forts&tze an diesen 
Zellen zu sehen, doch sind nicht immer solche nachweisbar; jedenfalls sind 
sie immer nnr anf knrze Strecken hin zu verfolgen. Auch der Rem dieser 
Zellen ist sehr hell and zeigt ein tiefgef&rbtes Kernkorperchen. Sehr 
scbarf ist ganz im Gegensatz zur Begrenzung des Zellleibes stets die Be- 
greuzung des Kerns. Aucb dieser Kern ist im Verhaltniss zur Grosse 
der Zelle meist recht gross. Die Darstellung dieser Zellen gelingt ganz 
im Gegensatz zu denen der zweitgenannten Gruppe am besten auf etwas 
liefer gef&rbten Pr&paraten, da bei geringerer Fftrbung namentlich das un- 
gef&rbte Protoplasma gar zu hell ist und die Unterscheidung vom umliegen- 
den Gewebe recht schwierig wird. Besser als diese Schilderung wird die 
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Fig. 1. 

Normales Kaninchen. Zellen in der Nahe des Centralkanals. Farbung 
mit Toluidinblau. Ocular Zeiss 2, Objective Oelimmersion Vi 2 * 

beigebene Abbildung ein Bild dieser Zellen geben. Die dargestellten Zellen 
stammen von dem normalen Kaninchen 8 und zwar aus der Gegend um 
den Centralkanal. Auch die Zahl dieser Zellen ist eine erhebliche, wenn 
auch sicher geringere, als die der zweiten Gruppe, so dass sie auch in 
dieser Beziehung in der Mitte stehen. Sie linden sich an den Stellen, an 
denen die spindelftrmigen Ganglienzellen vorkommen, am starksten sind sie 
unmittelbar um den Centralkanal vertreten; bemerkenswerth ist, dass eine 
Anzahl von ihnen auch noch am lateralen Rande des Vorderhorns nach¬ 
weisbar ist, wo diese Zellen unmittelbar neben den grossen motoriscken 
Vorderhornzellen liegen. 

Es ist die letztere Gruppe von Zellen, bei denen man am ehesten auf 
den Verdacht kommen kann, dass es sich um pathologisch ver&nderte Zellen 
handelt; namentlich die eigenthiimliche, unregelmassige Anordnung derNissl- 
korper legt den Gedanken nahe, dass bier vielleicht ein Zustand von Chroma- 
tolyse vorliegt. Freilich miisste schon stutzig machen, dass dentliche 
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Veranderungen der Gestalt des Zellkorpers niemals nachweisbar sind, dass 
die eigenthiimliche diffuse Farbung des Zellleibs, die man so oft bei st&rkerer 
Chromatolyse findet, niemals recht beobachtet wird, wenn auch bei der zur 
I)ar8tellung dieser Elemente nothwendigen st&rkeren Farbung einzelne 
Tbeile des Zellleibs besonders zwischen den grossen Nisslkorperchen etwas 
Farbe zuriickhalten. Ferner ist Gestalt, Aussehen und auch die Lage des 
Kerns etwa in der Mitte der Zelle stets unverandert erhalten. Es stellte 
sich dann bei unseren Praparaten weiter heraus, dass diese Zellen anf der 
operirten Seite in gleich grosser Anzahl vorhanden waren, des Weiteren 
fanden sie sich auf alien von nns nntersuchten Hohen des Kiicken marks, 
d. h. vom obersten Cervicalmark an, resp. auch in den distalsten Hohen 
des veriangerten Marks, bis zum mittleren Brustmark. Ihre Zahl freilich 
wechselte und war am grossten in der H5he des unteren Halsmarks, doch 
ist auch die Zahl der iibrigen Zellen dort am grossten. Schliesslich gab 
natiirlich zu Gunsten der Auffassung, dass es sich um normale Zellen 
handelt, der Umstand den Ausschlag, dass sie sich bei nnserem normalen 
Vergleichskaninchen in ganz derselben Form und Zahl fanden. 

Geringerer Missdeutung sind die Zellen der ersten beiden Gruppen 
ausgesetzt, freilich muss man sich auch da der Thatsache bewusst werden, 
dass es sich um Zellen handelt, die in ihrem Bau von dem der am beaten 
gekannten und am meisten beobachteten Vorderhornzellen erheblich ab- 
weichen. Besonders erwahnenswerth ist, dass bei beiden Gruppen, nament- 
lich aber bei der zweiten, die Farbung eine etwas dunklere ist, als die der 
auf demselben Praparat befindlichen Vorderhornzellen, und dass bei der 
zweiten Gruppe das Protoplasma normaler Weise starker mitgefarbt ist. 
Alles das erwiesen uns unsere Controlpraparate vom normalen Thier als 
sicher normal. 

Wir konnen also nur nochmals betonen, dass nach alien Er- 
wagungen das Resultat ein negatives ist, insofem wir, sowohl 
nach Herausnahme des obersten wie des untersten sympathischen Hals- 
ganglions, weder an den Fasern noch an den Zellen der entsprechenden 
Riickenmarkstheile beim Kaninchen irgend eine pathologische Veran- 
derung fanden. Auch an den wenigen untersuchten Spinalganglien 
fanden wir keine Yeranderungen. Wie reimt sich dieses negative Resultat 
mit den von anderer Seite erhobenen Befunden zusammen? Freilich 
erhielt auch eine Anzahl der friiheren Forscher negative Resultate, wie 
wir oben schon mitgetheilt haben. Wir fassen sie hier nochmals 
zusammen. Nott’ebaum fand keine Veranderungen nach Durch- 
schneidung des Halssympathicus und Untersuchung des Riickenmarks 
mit Marchi. Ebenso vermisste Huet bei Marchiuntersuchungen Ver¬ 
anderungen im Rtickenmark nach Herausnahme des oberen Halsgang- 
lions. Dem stehen nun die positivenResultateTrouchk of sky's gegen- 
tiber, positiv allerdings nur beim Hunde, negativ bei der Katze. 
Schliesslich haben namentlich Onuf und Collins die oben beschrie- 
benen Faserdegenerationen bei den verschiedenen Exstirpationen er¬ 
halten. Aber sie sagen gar nichts uber ihre Methode, es scheint, dass 
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sie zum Theil auch die Marchi-Methode angewendet haben, wahrend 
sie freilich in anderen Fallen, wenn sie erst ein halbes Jahr nacli der 
Operation untersuchten, doch vvohl die Weigert-Methode haben an- 
wenden mfissen. Ihre Befunde wurden an jungen Kaizen erhoben, 
vielleicht ist die Thierart, vielleicht das jugendliche Alter an der 
Differenz der Resultate Schuld, doch scheinen uns in jedem Falle in 
Rucksicht auf die ausserordentlich ausgedehnten gefnndenen Veriinde- 
rungen die Untersuchungen der amerikanischen Autoren sehr tier 
Nachpriifung bediirftig. 

Auch ihre Zelluntersuchungen sind positiv ausgefallen, auch bier 
fehlt die Angabe der Methode, es sind keine Abbildnngen vorhanden, 
und wieder sind die Veranderuugen sehr ausgedehnte uud speciell 
nach Herausnahme des Ganglions stellatum auch doppelseitige. Schliess- 
lich sei auch darauf hingewiesen, dass die Zahl ihrer Exstirpationen 
in Rucksicht auf die Ausdehnung ihrer Untersuchungen eine verliiilt- 
nissmassig geringe ist. Genau beschriebeno positive Resultate an den 
Zellen erhielt auch Huet. Docli auch seine Untersuchungen bieten 
der Kritik mauchen Angritfspunkt, er hat nur drei Thiere untersucht. 
von deuen zwei bei strenger Priifung deswegeu ausscheiden, weil, 
vvie er selbst sagt, die Farbung eine ungeniigende war. Die von ihm 
gefundenen Veritnderungen betrelfen anscheiuend besonders unsere 
zweite und dritte Gruppe, sie sind in der letzteren am stiirksten, aber 
die Beschreibung dieser Veriinderungen erregt den Yerdacht, dass er 
als pathologisehe Zustiinde Dinge angeselien hat. die nach unserer 
Auffassung als normal zu gelten haben, mimlich die dunklere Farbung 
auf der einen, die unregelmassige Anordnung der Nisslkbrper auf der 
anderen Seite. Auch er hat iibrigens dop]»elseitige Veriimlerungen 
gefunden. Auch die von ihm gegebenen Abbilduiigm wirk» n niel^ 
iiberzeugend, er bildet cine normale Vorderliornzellc und eine pyknu- 
morphe Zelle ab, die Different der lutensitat der Fiirbung ist nicht 
so gross, dass sie unbedingt als pathologiseh iiiijiuniren muss, freilich 
lassen nach des Verfassers eigener Angabe die Abbildnngen zu 
wunschen iibrig. Auf die weiter und in grosser Ausdehnung von ihm 
in der Medull. oblong, und dem Zwischenliorn gefundenen Veriimh - 
rungen wollen wir nicht eingeheu, es sei nur die sehr grosse Scliwierig- 
keit betont, die die Beurtheilung von Nisslpniparaten ans der Medulla 
oblongata und dem Hirnstamm macht, soweit nicht die motoriselim 
Kerne in Betracht kornmen. 

Auch Biedl hatte positive Resultate. Bemerkenswerth ist da 1mm. 
dass nach seiner Auffassung die Sympathicus-Ursprungszellen sieh in 
nichts von den motorischen Vorderhornzellen untrrseheidrn, was mir 
den Resultaten der anderen Beobachter nieht uber»dnstiniint. 
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Die eben geausserten Bedenken im Verein mit dem negativen 
Resultat unserer eigenen Untersuchungen scheinen uns zu dem Resultat 
zu ftihren, dass auch jetzt noch die Frage nach dem Ursprung 
des Sympathicus im Rtlckenmark keineswegs gelost ist. 
Es wird spateren Untersuchungen vorbehalten bleiben, endgttltig fest- 
zustellen, worauf die von uns betonten Differenzen der Resultate be- 
ruhen. Zum Theil scheint es sich uns in der That um eine falscbe 
Dentung der Befunde zu handeln, die ja bei den subtilen angewendeten 
Methoden oft nur allzu nahe liegt Ob aber alle Differenzen daranf 
zurUckzufOhren sind, ist freilich zweifelhaft, es kommt ja noch die 
Yerschiedene Species der operirten Thiere (Hund, Katze, Kaninchen), 
femer, was gewiss wichtig ist, die Verschiedenheit des Alters der Thiere 
in Betracht. Bei ganz jungen Thieren werden wir noch am ehesten 
positive Resultate zu erwarten haben, wetin wir eine geraume Zeit 
nach der Exstirpation verstreichen lassen und so im Sinne der Gudden- 
schen Experimente ein vSlliges Zugrundegehen der entsprechenden 
Nerventheile hervorzubringen suchen. So hat Hoeben operirt, und 
vielleicht sind seine Resultate am sichersten verwerthbar. 

Warum wir in unseren Fallen Veranderungen in den doch nach 
alien unseren Kenntnissen sicher im RGckenmark vorhandenen Ur- 
sprungszellen des Sympathicus nicht erhalten haben, das freilich ent~ 
zieht sich einer irgendwie sicheren Beurtheilung, und wir dtlrfen wohl 
davon absehen, dartiber unbestimmte Vermuthungen aufzustellen. 

Die fhr unsere Untersuchungen nothigen Experimente wurden im 
physiol. Laborat. des Herrn Prof. Zuntz (kgl. landwirthschaftliche 
Hochschule), die anatomischen Untersuchungen im Laboratorium des 
Herrn Prof. Oppenheim ausgeftihrt. Beiden Herren danken wir 
auch an dieser Stelle ffir ihre liebenswtirdige UnterstOtzung. 

Berlin, April 1900. 
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Ueber Ataxie. 


Von 

Dr. L. Lenaz in Wien. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Das Wesen der Ataxie ist trotz der sorgfaltigen Beobachtungen 
und der langen Discussionen noeh immer nicht endgflltig festgestellt. 
Wie vor manchen Jahrzehnten stehen noch heute die zwei Schulen 
Erb’s und Leyden’s in dieser Frage im Gegensatz zu einander: Erb 
sieht den Grund der Ataxie noch immer in der Storung der Function 
centraler Organe oder centrifugaler Leitungsbahnen, Leyden und 
seine Mitarbeiter sind immer mehr tiberzeugt, dass der Ataxie stets 
eine Sensibilitatsstorung zu Grunde liegt. 

In derHoffnung, zurLosung der Frage Einiges beitragen zu konnen, 
baben wir das Wesen der Ataxie von einem anderen Standpunkte aus 
betrachtet als von dem gewohnlichen des centripetalen oder centrifu- 
galen Ursprungs der Erscheinung, und vor Allem haben wir uns 
gefragt: Welcher Art ist dieses allgemein als Coordinationsstorung 
betrachtete pathologische Phanomen? Wir glauben namlich, dass das 
Wesen dieser Coordinationstbrung die Forscher bis jetzt verhaltniss- 
massig weniger beschaftigt hat, als es die Sache verdiente. Worin 
besteht diese Coordinationsstorung? Man sagt: darin, dass bei gewollter 
Bewegung einer Muskelgruppe die betreffenden Antagonisten ihren 
Dienst in abnormer Weise versehen; es ist jedoch zu bemerken, dass 
die Function der Antagonisten auch bei anderen, nicht atactischen 
Bewegungsstorungen Abweichungen vom normalen Verhalten zeigt, so 
z. B. beim spastischen Gauge u. s. w. Oder man behauptet: atactisch 
wird die Bewegung, wenn collateral Muskel die gewollte Richtung 
derselben ablenken, es werden aber z. B. bei Chorea die Bewegungen 
in noch h5herem Grade aus der Richtung gebracht und trotzdem wird 
es uns nie beifallen von Ataxie zu sprechen, wenn ein choreatisches 
Kind beim Greifen nach der Nase alle nur denkbaren Contorsionen 
der Hand und der Finger ausf&hrt Es lohnt sich also vielleicht 
doch, den Mechanismus der Ataxie naher zu betrachten und besonders 
nach solchen Zugen zu fahnden, welche bei dieser Storung constant 
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auftreten und ihr allein eigen sind. Als Object imserer Beobachtungen 
wiihlten wir den Gang der Atactiker, weil bier die einzelnen Phasen 
der Bewegung leiclit zu beobaehten sind und dann, weil unter alien 
atactischen Stbrungen der Gang die am meisten cbarakteristische ist, 
welclie keiue besondere Kunstgritfe braucht, um erkannt zu werden. 

1. Wenn man den Gang eines Atactikers beobachtet, so hat man 
den Eindruck. als ob seine einzelnen Schritte langer waren als die ge- 
wbhnlichen Schritte eines gesundeu Mensckeu; man sieht auch, dass 
das Miiass der Bewegungen des Beines zur thatsachlicheu Locomotion 
des Kbrpers nicbt im Verbiiltniss steht und, wenn man diese letztere 
als Maass fur die wirklicbe Grosse des Scbrittes aunimmt, so kommt 
man zu dem riehtigen Sehlusse, dass der Sehritt des Atactikers in 
Wirklichkeit nicbt langer ist als de norma, sondern sogar gewohnlich 
kurzer. Worin die Ursacbe der Erscheinung liegt, ist leicht zu er- 
kennen, besonders wenn man den Gang eines normaleu Menschen 
betracbtet: der gesunde Mensch flectirt zuerst semen Oberscbenkel zum 
Kbrper; nacbdem je nacb der gewollten Sehrittweite — das Knie 
cine gewisse Hbbe erreiebt bat, hurt, die Flexion ganz auf und in dem- 
selben Augeublicke begiunt die Extension des Unterscbenkels. Die 
Flexion des Obersehenkels wurde offenbar durcli die iiberwiegende 
Wirkung seiner Antagonisten — der Extensoren — eingestellt; letztere 
ziehen dann uoch wiibrend der Streckung des Unterschenkels - - 
den Oberscbenkel gegen die vertieale Kicbtung, so dass am Ende der 
Streckung des Unterscbenkels der Fuss nicbt hoch vom Boden absteht und 
auf denselben in rubigerWeise niedergesetzt werden kann. Der Atactiker 
fangt ebenso an: er flectirt zuerst den Oberscbenkel, jedoch in der 
zweiten Phase, wenn er den Unterscbenkel exteudireu will, bort die 
Flexion des Obersehenkels nicbt auf und beide Segmente fiibren die 
Bewegung nacb vorne weiier aus. Dalier ist der Fuss am Ende 
des Scbrittes hoch und fallt stampfend auf den Boden. Es 
ist wobl dies die eigentliehe Ursacbe der sebeinbar grbsseren Sebritt- 
bewegung. Wir werden diese Ersclieinung nocb niiher betrachten, 
docb mdebten wir bereits jetzt, bemerken, dass wir dieses Verhalten 
der zwei Segmente des Beim»s in keinem Fade von Ataxic 1 ) vermisst 
babett. und dass sein \ orkoiuinen geuiigt, um dem Gang den typischen 
Stempel der Ataxic anfzudribdven; aucb bcim Versucb, die Bewegungen 
des ()l>er- und Unterschenkels. wie wir sie eben beim Atactiker be- 
scbrii»ben haben. inudrzninacdien, gelingt es, in erstaunlicber Weise das 
Bild der Ataxic zu reprodueiren, gleicligiiltig. ob die Scbuelligkeit der 

1 Sell*>tver.standlieh ge!»riiuelien wir aueh hier da> Wort ,,Ataxie“, um da^ 
Symptom und nicht die >|»ecielle Krkrankung — die Tabes, ,,ataxie locom.*‘ — 
/u be/.riebnen. 
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Contraction oder die Richtung der Bewegungen normal blieben. That- 
siichlich — obwohl jede Definition der Ataxie die Richtungsfehler und 
die Rapiditat der Muskelcontractionen mit Recbt in den Vorder- 
grund stellt, giebt es Falle genug — bes. bei Tabes, im Anfang 
der Erkrankung und bei Besserung derselben —, wo die Bewegungen 
langsam und ohne wesentlicbe Abweichungen von der gewollten 
Richtung ausgeffihrt werden, und wo doch der Arzt, ohne besondere 
Kunstgriffe, an unbestimmten Merkmalen die Ataxie leicht erkennen 
kann. Nun glauben wir, dass unter diesen Merkmalen die von uns 
frtiher beschriebene Storung die am besten charakterisirte ist. 

II. Der Zweck des Aufhorens der Flexion des Oberschenkels 
beim Gesunden im Momente der Streckung des Unterschenkels ist 
leicht einzusehen: es wird dadurch das Knie fixirfc und die Streckung 
des Unterschenkels begunstigt. Diese Synergie bildet keineswegs eine 
Eigenthumlichkeit der Schwingung des Gehbeines, vielmehr ist sie die 
Regel bei den Bewegungen im Allgemeinen. „Mit dem bewegenden 
Muskel treten gleichzeitig audere Muskeln in Function, welche die 
Wirkung des ersteren unterstiitzen, indem sie die Gliedmasse, deren 
Theil bewegt werden soli, fixiren oder doch stutzen 1 2 )/ 4 Es ist dies 
eine jener vielen, uns nur theilweise niiher bekannten Synergien, welche 
bei gewollten Bewegungen unbewusst auftreten und fiber welche zum 
Theil seit Langem bedeutende Arbeiten von namhaften Autoren vor- 
liegen (Duchenne-), Hitzig 3 ), Benedikt 4 ), Zuckerkandl und 
Erben ,v ) u. A.). Es ist ein Verdienst Benedikt’s, auf die Aus- 
dehnuug soldier Synergien schon seit vielen Jahren die Aufmerksamkeit 
gelenkt zu haben: es werden bei Bewegungen eines Gliedes nicht nur 
die benachbarten, sondern aucli ganz entfernte Theile des Korpers fixirt 
(Stamm, Beine z. B. bei Bewegungen eines Armes). Auf die Bedeutung 
aller dieser Synergien niiher einzugehen, liegt. ausserhalb des Rahmens 
unserer Arbeit, und wir mochten nur diejenige unter denselben etwas 
niiher betrachten, deren Fuuctiousstorung, wie wir gesehen haben, mit 
dem Auftreten der Ataxie in gewisser Beziehung zu stehen scheint, 
x Als Einleitung mochten wir folgende Stelle aus einer Arbeit Hitzig's 0 ) 
wortlich citiren: „Soll der Vorderarm in irgend einer Weise gegen 
den Oberarm bewegt, werden, so ist es dazu cinmal erforderlich, dass 
der letztere durcb Schuller- und Brustmuskeln im Schultergelenk fixirt 

1) cit. ausGoldscheider. Diagnostik d. Ivrankh. des Ncrvensvst. 1SD7. 

2) Duchenne, Piivs. d. moiivvinents. 

3) Hitzig. Arch. f. Psych. III. 

4) Benedikt, Lehrb. d. Elcktroth. u. verschiedene Aufsatze. 

a) Zuckerkandl u. Erhen, Wien. klin. Wochenschr. Nr. ]. 

0) 1. c. S. 321. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenlieilkumle. XIX. IM. 11 
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werde. Jene scheinbar so einfache Bewegung ist ohne den genannten 
gleichzeitigen, unbewussten Willensakt durcbaus unmoglich . . . ., da- 

darch.gewinnen nnsere Bewegungen den Charakter des ,associirten\ 

Damit sie ihn bewahren, ist die ungestorte Function jedes einzelnen 
betheiligten Muskels nothig. Fallt ein einziger aus, oder wird er falsch 
innervirt, so ist die Harmonie gestort, nicht nur bei der Function, 
die man ihm wohl zuschreibt, sondem bei alien Bewegungen des 
Gliedes. 11 

III. Die Fixirung des proximalen Segmentes bei Bewegung des 
distalen verfolgt mehr als einen Zweck; erstens erleichtert sie die 
isolirte Bewegung eines Abschnittes eines Gliedes, ohne dass benach- 
barte Theile die Bewegung mitmachen; zweitens ermoglicht dieselbe 
die Bewegung eines peripheren Segments durch einen Muskel, wel- 
cher sich an dem proximalen Segmente inserirt, ohne letzteres aus 
seiner Ruhelage zu bringen, dann aber scheint sie noch eine Bedeutung 

zu haben, die wir jetzt naher er- 
ortern wollen: sie erleichtert die 
Arbeit jener Muskeln, die bei einer 
gewollten Bewegung die Haupt- 
rolle haben und daher zum Unter- 
Bchied der collateralen und anta- 
gonisten als Hauptmotoren zu be- 
zeichnen sind. Folgendes Beispiel 
wird das Verstandniss derThatsache 
erleichtern. Es seien in der neben- 
stehenden Figur fa und ac zwei Segmente eines Gliedes. z. B. Femur und 
Tibia. In 6, einem Punkte, welcher einfachheitshalber gerade in die Mitte 
der Tibia verlegt ist, befindet sich der Angriffspunkt der Kraft P, welche 
den Streckmuskel des Unterschenkels darstellt; q ist die Last (Fuss 
u. 8. w.), a das Kniegelenk; das proximate Ende des Femur articulirt 
in f mit dem Hliftbein, letzteres endlich ist als vollkommen unbeweg- 
lich gedacht. Auf den Femur wirken zwei entgegengesetzte Krafte ein: 
sind diese zwei Krafte gleich, so bleibt der Femur im Httftgelenke 
fixirt, ist jedoch die eine oder die andere Kraft (+£ oder — x ) grSsser, 
so wird sich der Femur in der Richtung der grosseren Kraft bewegen 
— das Knie muss gehoben oder gesenkt werden. Aber je nachdem 
wahrend der Streckung der Tibia (durch P) der Femur fixirt, oder 
nach einer der beiden Richtungen bewegt wird, ist der Werth der 
Kraft P sehr yerschieden: 1. Wenn der Femur fixirt wird, d. h. wenn 
-j-x = — x, so halt die Kraft P die Last q im Gleichgewicht, sobald 
abP=acq ist, und nachdem wir angenommen haben, dass ac = 2ab , 
so ist P=2q. 
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In Worten: die Kraft P wird in diesem Falle die Last q im Gleich- 
gewicht halten, wenn sie doppelt so gross ist als die Last selbst. 

2. Nehmen wir nun an, dass die Kraft — x grosser als -\-x ge- 
worden sei, so wird dadurch das Knie gesenkt, womit, wenn man 
diese Kraft allein betrachtet und sich den Punkt b als Rollpunkt vor- 
stellt, der Fuss gehoben wiirde. Wirkt nun aber gleichzeitig auch 
die-Kraft des Streckers der Tibia (P), so summiren sich diese zwei 
Krafte und, um dasselbe Resultat zu erzielen wie im Beispiele 1, 
braucht die Kraft des Streckers nicht in solcher Intensitat angewandt 
zu werden. Es bedeutet dies eine Ersparung von Kraft fur den Strecker. 
3. Anders jedoch, wenn der Femur durch die Kraft +# in die gleiche 
Richtung wie P gezogen wiirde: diese Kraft x , wenn man sich wieder 
den Punkt b als Rollpunkt vorstellt, liebt das Knie und senkt daher 
den Fuss; ihre Wirkung stort deshalb die Streckung des 
Unterschenkels, sie kann sie sogar vollstandig verhindern. Um dass- 
selbe Resultat wie im Beispiele 1 zu erzielen, ist es nothwendig, die 
Kraft P zu steigern und erst, wenn man ein Plus an Kraft anwendet, 
welches jener Kraft x gleichkoinmt, welche das Knie nach oben zieht, 
wird es moglich sein, das Gleichgewicht zu erzielen. 

Nachdem die Kraft —x jene synergische Muskelcontraction dar- 
stellt, die das proximale Segment im richtigen Momente fixirt, so ist 
es einleuchtend, welche wichtige Rolle dieser Synergie zukommt. 

Wir konnen jetzt den Schritt des normalen Menschen mit dem 
Beispiele 1 oder 2, jenen des Atactikers mit dem Beispiele 3 vergleichen. 
Es folgt also, dass beirn Atactiker nicht bios die „Form u des Schrittes 
durch die Storung jener Synergie eine pathologische Veranderung er- 
leiden wird, sondern dass der Kranke jene Muskeln, die er bei einer 
Bewegung als „Hauptmotoren u verwendet, starker innerviren wird 
mussen. Daher ermtidet der Atactiker ziemlich rasch, jedenfalls friiher 
als ein Gesunder. Aber man kann auch sagen, dass er in gewisser 
Beziehung schwiicher geworden ist: bei leichten Arbeiten wird die 
Schwache nicht merklich sein, denn wenn eine solche Arbeit im ge- 
sunden Zustande nur einen Theil seiner Kraft in Anspruch nahm und 
wenn er jetzt, um denselben Effect zu erzielen, gezwuugen ist starker 
zu innerviren, so kann er diese Arbeit immerhin noch leisten, da er 
den nothigen Vorrath an Kraft besitzt. Wenn jedoch die Arbeit eine 
solche ist, die bereits im gesunden Zustande seine voile Kraft ver- 
langte, so wird er dieselbe nicht melir zu Stande bringen konnen. 
Die Schwache ist im erst.en Falle sozusagen „latent* i geblieben und sie 
wurde nur durch die rasche Ermtidbarkeit verrathen; im zweiten Falle 
ist die Schwache ersichtlich geworden. Es wiirden somit die in dieser 

11 * 
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Beziehung sich theilweise widersprechenden Angaben der Autoren eine 
gewisse Erklarung finden. 

IV. Aus dem Umstand, dass wir fiber Schwache und Ermttdbar- 
keit der Atactiker im Allgemeinen sprachen, geht scbon hervor, dass 
wir die Annahme der Storung jener bestimmten Synergie nicht auf 
die Gehbewegung allein beschranken wollen; thatsachlich sind wir 
geneigt, die Storung der richtigen Fixation der proximalen Gelepke 
aucb ffir die anderen Glieder anzunehmen, falls ihre Bewegungen 
atactisch werden. An manchen Bewegungen des Armes lasst sich 
das auch direct nachweisen, und wenn ffir die feineren Bewegungen 
der Hand und der Finger der Nachweis dieser specifischen Storung 
schwieriger oder fiberhaupt unmoglich ist, so spricht doch ffir die 
Richtigkeit unserer Annahme erstens die Wahrscheinlichkeit, dass die 
wesentliche Ursache der Ataxie an alien Gliedem die gleiche sei, und 
zweitens der Umstand, dass die theoretisch zu erwartenden Folgen 
jener Storung der beschriebenen synergischen Bewegungen mit den 
Thatsachen der Ataxie fibereinstimmen. 

In diesem Sinne mochten wir folgende Erklarung ffir eine charak- 
teristische Erscheinung der Ataxie anffihren. Bei dem bekannten 
Versuch, den Atactiker nach einem vorgehaltenen Gegenstand greifen 
zu lassen, erreicht derselbe auch bei offenen Augen nicht sofort 
das Ziel, seine Hand kommt zu hoch oder zu niedrig, er versucht 
die falsche Bewegung zu corrigiren; das gelingt ihm nur schwer 
und mehr wie durch Zufall erreicht er endlich den gewttnschten 
Punkt. 

Es lag ffir jene Autoren, die die Ataxie fiberhaupt als eine Folge 
der Anasthesie der tieferen Theile der Glieder (Gelenke, Sehnen, Muskel) 
ansehen, sehr nahe, diesen Versuch als einen Beweis ffir die Richtig¬ 
keit ihrer Theorie zu verwerthen. Indem nach dieser Lehre die Co¬ 
ordination der Bewegungen fiberhaupt unter Ffihrung der (tiefen) Sen- 
sibilitat erfolgt, so war es sehr leicht, bei bestehender tiefer Anasthesie 
eine vorhandene Ataxie durch dieselbe zu erklaren (Leyden, Gold- 
scheider u. A.). Jedoch bald erhoben sich gewichtige Stimmen gegen 
eine solche Deutung, denn es wurden genug Falle bekannt, wo trotz 
allgemeiner (oberflachlicher und tiefer) Anasthesie jene besondere und 
ffir die Ataxie so charakteristische Art des unsicheren Schwankens vor 
dem Ziele weder bei offenen noch bei geschlossenen Augen beobachtet 
wurde. Auf die Discussionen, die sich in dieser Frage bald unter den 
Forschern entwickelten, soli hier nicht naher eingegangen werden; 
wir mochten nur jene Bemerkung wiederholen, die Erb vor mehr als 
30 Jahren macbte, und die in den neueren Publicationen von diesem 
Autor aufrecht gehalten wurde: es ist nicht erwiesen, dass Sensibilitats- 
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st5rungen Ataxie bedingen, und die Falle von Spath-Schiippel 1 ), 
Reid 2 ), Winter 3 ), Heyne-Ziemssen 4 ), Vierordt 5 ), Rumpf 6 ) und 
vor Allem die klassische Beobachtung von Strdmpell 7 ) zeigen zur 
Genflge, dass eine tiefe und allgemeine Anasthesie resp. Hypasthesie 
wohl andere interessante Folgen baben mag, jedoch keine Ataxie be- 
dingt Die Erklarung, welche Goldscheider fur das Fehlen der 
Ataxie in manchen dieser Falle giebt 8 ), scheint uns nicht unanfecht- 
bar zu sein; er sagt, dass, nachdem die Sensibilitat in diesen Fallen 
total erloschen war und daher „ihre Erregungen vollig aus dem Wege 
geraumt* 4 waren und „an ihre Stelle sensitive Merkmale getreten, 
welche keine Abnormitaten zeigten — die optisehen —, so fehlen die 
Bedingungen, von welchen wir die Ataxie abgeleitet haben“. Da muss 
aber bemerkt werden, dass gerade Str'dmpell von seinem Patienten 
— fur den die Erklarung Goldscheider’s hauptsachlich gelten 
sollte — berichtet, dass die Motilitatsstorungen, welche doch mit 
Ataxie nichts gemein hatten, gerade bei geschlossenen Augen in deut- 
licher Weise auftraten, womit ftir uns als erwiesen erscheint, dass hier 
keine sozusagen vicariirende Wirkung der Augen in Betracht kommt. 
Wenn ,hier also keine Ataxie vorhanden war, so ist dies ein Beweis, 
dass die Rolle der tiefen Anasthesie bei der Ataxie wenigstens viel 
libertrieben wurde. 

In seiner grtindlichen Arbeit (L c.), welche fur das Studium der 
Rolle der Sensibilitat bei Bewegungen von der grossten Bedeutung 
ist, reproducirt Goldscheider einige Curven, die er am Kymographion 
bekam, als er gewisse Bewegungen mit einem Theile seines Fingers 
ausfuhrte, nachdem er die betreffenden Gelenke durch einen elektrischen 
Strom unempfindlich gemacht hatte. Die Curven zeigen einige de 
norma nicht auftretende Absatze und noch andere Zeichen daftir, dass 
die Bewegungen rascher und in einer grosseren Ausdehnung ausgeftihrt 
wurden, als es in seiner Absicht lag. Goldscheider bezeichnet diese 
Curven als atactisch. Kurz darauf wurden die Experimente durch 
Rump,f wiederholt, und zwar bei sich selbst nach ahnlicher Anasthe- 
sirung der Gelenke und bei seinem anasthetischen Patienten. Auf 
Grand der Schriftproben, die Rumpf in seiner Arbeit 9 ) reproducirt, 

1) cit. aus Erb, Ziemssen’s Handbuch. 

2) dt. aus Heyne. 

3) G. Winter, Ueber einen Fall v. allg. Anasthesie. Heidelberg 1882. 

4) Arch. f. kl. M. 45, 47. 

5) Berl. kl. Woch. 1886. 21. 

6) Arch. f. kl. M. 46. 

7) Ebenda Bd. 22. 

8) Goldscheider, Zeitschr. f. kl. Med. Bd. 15. 

9) 1. c. 
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mochten wir ihra vollstiindig beistimmen, wenn er das Auftreten yon 
Ataxie bei diesen Experimenten leugnet, denn mit den gewohnlichen 
Schriftproben von Atactikern haben diese keine Aehnlichkeit, auch sind 
wir der Ansicht, dass — im Gegensatz zu Goldsch eider, welcher in 
einer spiiteren Arbeit auch die Schriftproben von Rumpf eher als 
einen Beweis fiir seine Theorie betrachtet — die Behauptung von 
Rurnpf, dass keine Ataxie vorhanden war, mehr Wahrscheinlichkeit 
an sich hat als die nachtriiglichen Deductionen eines Anderen, der bei 
dem Experimente nicht zugegen war: die Ataxie ist in ihren kleinsten 
Details noch lange nicht genug bekannt, um sie aus einigen grosser 
gerathenen Buchstaben oder aus den Absiitzen einer Curve diagnosti- 
ciren zu konuen, und naehdem Goldscheider bei den eigenen und bei 
den Rurupf’scken Experimenten die Ataxie nur aus Curven und 
Linien deduciren konnte, so ist es seinerseits willkiirlich, die betreffen- 
den Bewegungen als atactisch zu bezeichnen, wahrend dieselben weitere 
Belege fiir jene nicht atactische Motilitatsstorungen darstellen, die in 
Folge der Aniisthesie bekanntlich auftreten konnen. 

Den Fallen von Aniisthesie ohne Ataxie steht eine Reihe von Er- 
krankungen gegenliber, wo Ataxie ohne Aniisthesie vorkommt: vor 
Allem die Fiille von sogenannter ,.centraler 4 ‘ Ataxie, d. h. solche, wo 
entweder Erkrankungen des Kleinhirns, des Bulbus oder anderer Theile 
des centralen Nervensystems diagnosticirt werden miissen; dann aber 
auch solche von sieher spinaler Ataxie. Die beriilimten Fiille von 
Friedreich 1 ) zeigen in klassischer Weise den Contrast zwischen 
hochgradigster Ataxie und vollkommen intacter Sensibilitiit. Gold¬ 
sch eider (1. c.) bezweifelt das vollkomiuene Fehlen der Sensibilitiits- 
storung in diesen Fiillen, naehdem das Bewegungsgefiihl nicht unter- 
sucht wurde. Gegen diese Bemerkung Goldseheider’s liisst sich jetzt 
freilich kein directer Beweis erbringen. jedoch scheint es sehr unwahr- 
scheinlich, dass Stbrungen des Bevvegungsgefiihls allein vorhanden 
gewesen wiiren, wahrend die Kranken fiir alle andere Formen der 
Sensibilitiit. die so peinlich geuau gepriift wurden, ein soldi’ normales 
Verhalten darboten. Ausser dem Falle Friedreich’s sind andere 
ganz iihnliche la j kannt, wo die Sensibilitiit gleichfalls normal gefunden 
wurde. 

Alle diese TJmstiinde miissen gegen die Sensibilitiitstheorie der 
Ataxie viel Bedenken erweeken. und daher nehmen mehrere Autoren 
an, dass es centrifugale Fasern sind, die aus holier gelegenen Centren 
die Coordinationsimpulse zu den Muskeln fiihren, oder aber solche, die 
von eentripetalen Reizen in Erregung versetzt die Coordination be - 

1 Virchow’s Arch. Bd. OS. 
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wirken. Letztere Theorie — die Striimpell vertritt J ) — scheint auf den 
ersten Blicke jener von Leyden nicht fern zu stehen. Jedoch besteht 
zwischen den beiden ein principieller Unterschied von der grossten 
Bedeutung: die Theorie von Strfimpell verlangt wohl das Vorhanden- 
sein von centripetalen Erregungen, jedoch haben diese mit der be- 
wussten Sensibilitat nichts zu thun. Die Leyden’sche Lehre stutzt 
sich jedoch gerade auf das Auftreten von bewussten Empfindungen bei 
der Bewegung: die bewegten Theile (bes. Sehnen und Gelenke) senden 
dem Bewusstsein fortwahrend Erregungen zu, so dass uns „ein voll- 
kommenes Bild 1 2 ) der von uns bewirkten kbrperlichen Veranderungen 
fortwahrend zugehe, wodurch wir jene reguliren“. Diese Regulirung 
der Bewegungen durch die Sensibilitat erscheint auf den ersten Blick 
sehr plausibel, jedoch ist sie nicht so leicht zu begreifen, denn zur 
Wahrnehmung eines centripetalen Reizes und zur entsprechendeu Ver- 
anderung einer schon eingeleiteten Bewegung benothigen wir einer 
gewissen — wenn auch sehr kurzen — Zeit und die Sensibilitat kann 
uns nur fiber etwas berichten, was bereits geschehen ist Einige Bei- 
spiele aus dem taglichen Leben werden uns die Schwierigkeit einer 
solchen Regulirung besser verstandlich machen. Wenn man einem 
Menschen wahrend irgend einer einfachen Bewegung befiehlt, diese 
Bewegung beim Wort: Halt! sofort einzustellen, so gelingt ihm dies 
fast nie. Oder wenn ein im Zeichnen Unerfahrener die Aufgabe be- 
kommt, die Umrisse einer Zeichnung nachzupausen, so wird man bald 
sehen, wie oft er den vorgezeichneten Weg nicht einzuhalten vermag; 
die Controle der Sensibilitat und selbst jene der hoheren Sinne ist 
nicht im Stande, eine eingeleitete Bewegung sofort einzustellen, und 
dies nicht einmal bei gespannter Aufmerksamkeit, obwohl in einem 
solchen Zustand nach Exner gleichsam ein „temporarer Reflexbogen“ 
zwischen den centripetalen und centrifugalen Erregungen „gebahnt“ 
wird. Wie soil dann die Regulirung, wie sie die Theorie Leyden’s 
und Golds cheider’s postulirt, zu Stande kommen, da die meisten 
Bewegungen ohne besondere Spannung der Aufmerksamkeit erfolgen? 
Es muss daher angenommen werden, dass die Bewegungen nach directen 
Impulsen geschehen, und dass die Sensibilitat uns — nur nach erfolgter 
Bewegung — von der Richtigkeit derselben benachrichtigt. Ist die 
Bewegung in abnormer Weise erfolgt, so erfahren wir es durch die 
sensiblen Eindrticke der Gelenke, Sehnen etc., und bei Wiederholung 
der Bewegung wenden wir einen entsprechenderen Innervationsgrad an. 
Daher „mag die Sensibilitat zum Erlernen coordinirter Bewegungen 

1) vgl. sein Lehrbuch. 

2) cit. aus Goldscheider, 1. c. 
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nothwendig sein, fur die Ausffthrang bereits eingefibter coordinirter 
Bewegungen ist sie entbebrlich 44 (Erb). Die Sensibilitat ttbt also zwar 
eine Controle auf die Bewegungen aus, dieselben zu leiten yermag 
sie jedoch nicht. — Die Beziehungen der Sensibilitat zu den Bewe¬ 
gungen ist aber damit nicht erschbpft; es wurde schon yon Ch. Bell 
liber eigentbfimliche Lahmungserscheinungen berichtet, die bei Thieren 
nach Durchscbneidung rein sensibler Nerven auftreten. Diese Experi- 
mente wurden durch Magendie, spater durch Filehne, Pineles und 
Exner bestatigt Exner bezeichnet die Erscheinung als „senso- 
motorische Lahmung 44 und erklart sie durch das Fehlen von Erregungen, 
welche de norma die Aufmerksamkeit auf den betreffenden Korper- 
theil richten und die entsprechenden Centren in jene gewisse Spannung 
versetzen, die unentbehrlich ist, wenn dieser Theil innervirt werden 
soil Es stimmt damit fiberein, dass z. B. der anasthetische Patient 
von Strfimpell einen Finger nur dann bewegen konnte, wenn er auf 
denselben hinsah; er wurde also — so zu sagen — nur durch seinen 
Gesichtssinn seines Fingers bewusst, und bezeichnend daftir ist seine 
Aeusserung: „Wenn ich die Augen schliesse, bin ich nicht 44 . Es ist 
aus diesen Thatsachen ersichtlich, dass zur Einleitung einer Bewegung 
die Sensibilitat absolut nothwendig ist, denn durch sie erfahren wir — 
bei geschlossenen Augen —, wo unsere Glieder liegen, etwas, was un- 
erlasslich ist, wenn wir ihre Lage andern wollen. Auf Grand der 
Kenntniss der Lage eines Korpertheiles konnen wir erst den nothigen 
Innervationsgrad berechnen, und diesem entsprechend wird die Be¬ 
wegung ausgeftihrt. Man muss daher — gegen die Behauptung einiger 
Autoren, welche fttr die vollstandige Ausftihrung einer Bewegung die 
Sensibilitat als unentbehrlich betrachten und nur ftir die Einleitung 
der Bewegung die Moglichkeit einer Innervation ohne sensible Controle 
zugeben — gerade das Gegentheil als wahrscheinlich ansehen: eben 
zur Einleitung der Bewegung ist die Sensibilitat — oculis clausis — 
unentbehrlich; far die Ausflihrang derselben ist sie von untergeord- 
neter Bedeutung. 

Hier drangt sich uns eine weitere Frage auf: Wie soli man sich 
vorstellen, dass vom Gehim aus zu den einzelnen Muskeln eines 
Gliedes ein zutreffender Grad von Innervation entsendet werde? Beim 
Eintiben einer Bewegung lernt man ja nicht einzelne Muskeln contrahiren, 
sondern man lernt die Bewegung als solche auszufiihren. Hier ist 
nun Folgendes zu bedenken. Bei alien Bewegungen werden zwar viele 
Muskeln in Action versetzt, jedoch die Vorstellung der Bewegung deckt 
sich nur mit der Function eines oder einiger dieser Muskeln: z. B. bei 
Beugung des Unterarmes im Ellbogengelenke entspricht der Bewegungs- 
vorstellung die Function der Flexorengruppe, und wenn man einmal 
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eine starkere und dann eine schwachere Flexion ausfuhren will, so 
deckt sich diese Vorstellung mit dem, was intensivere oder schwachere 
Function der Flexorengruppe ist. Daher ist es wahrscheinlich, dass 
die bewussten Impulse thatsachlich nur zu jenen Mnskeln verlaufen, 
deren Function die Ausftihrung der vorgestellten Bewegung ist. 
Gerathen dabei z. B. Antagonisten in entsprechende Spannung, so ist 
es doch wahrscheinlich, dass ihre Wirkung gewohnlich nicht von dem 
Centrum der bewussten Bewegung ausgelost wurde, denn erstens ist 
ihre Wirkung thatsachlich meistens unbewusst, zweitens ist die eigen t- 
liche Function dieser Muskeln der vorgestellten und gewollten Bewegung 
geradezu entgegengesetzt. Es scheint uns deshalb viel plausibler, dass 
die Antagonisten — und ebenso alle eigentlichen Synergeten — bei 
der Contraction des direct willklirlich innervirten Muskels entweder 
reflectorisch oder durch unwillktirliche Ausbreitung der centrifugalen 
Innervation der Hauptmotoren zu benachbarten Centren gleichzeitig 
und unbewusst in Contraction gerathen. Wiirde aber einer der Anta¬ 
gonisten isolirt gelahmt, so wiirde trotz richtig gewahlter Inner- 
vationsintensitat die Bewegung abnorm ausgeftihrt. Dasselbe muss 
jedoch nicht allein fllr die Synergie der Antagonisten, sondern fftr 
alle Synergien liberhaupt gelten. Jetzt konnen wir beurtheilen, welch' 
tiefe Storungen der Bewegung eintreten mlissen, wenn jene besondere 
Synergie, welche die Fixation des proximalen Segments eines Gliedes 
bei Bewegung des distalen bewirkt, in ihrer Function beeintrachtigt ist. 

Wir haben gesehen, dass beim Fehlen jener Fixation die gleiche 
Kraft, welche de norma im Stande ist eine gewisse Last zu erheben, 
daftir jetzt nicht mehr ausreichen wird; wir wissen auch, dass, um die 
gleiche Arbeit zu erzielen, ein Zusatz von Kraft nothwendig ware, 
welche genau so viel betragen musste als jene Kraft, welche das 
proximale Segment bewegt. Diese Kraft ist jedoch dem Kranken 
unbekannt, da er sich ebenso wenig bewusst ist, dass er sein Gelenk 
nicht fixirt als der Gesunde, dass er es fixirt: die Fixation geschieht 
automatisch. Wenn also der Kranke auch ganz gut ffihlt, 
welchen Grad von Innervation er seinen Muskeln ertheilen 
soil und wenn er nach seiner richtigen Berechnung inner- 
virt, so wiirde dieser Innervationsgrad nur dann zum rich¬ 
tigen Ziele ftlhren, wenn in den Bewegungen der Glieder 
alles in normaler Weise vor sich ginge, dies ist jedoch nicht 
der Fall, denn die sonst automatisch auftretende Synergie an dem 
proximalen Segment hat aufgehort zu wirken. Die ganz richtig 
berechnete Kraft kann also nicht ausreichen, um das gewollte 
Ziel zu erreichen; eine wirkliche Correction der falsch erfolgten 
Bewegung ist ebenfalls ausgeschlossen. Wenn man den Kranken also 
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eine Bewegung machen lasst, z. B. mit dem Zeigefinger nach einer 
bestimmten Richtung zeigen, so kommt derselbe mit der Hand zn 
niedrig; oder wenn er, wie gewohnlich, seines Fehlers aus anderen Ver- 
suchen bewusst, einen starkeren Innervationsgrad angewendet hatte, 
zu hoch; die Correctionsversuche, denen derselbe Fehler haftet, sind 
dann die Ursache des Scbwankens. Sobald der Kranke bemerkt, dass 
alle seine Bewegungen zu schwach ausfallen, wenn er die betreffenden 
Muskeln nach seiner Berechnung innervirt, dann ffthrt er instinctiv die 
Bewegungen starker aus, er geht jedoch stets fiber das Nothwendige 
hinaus. Manches Mai ist jedoch der wirkliche Kraftverlust in Folge 
sehr schneller Bewegung des proximalen Segmentes so gross, dass 
er ihn nur durch eine abnorme Rapiditat der Contraction compensiren 
kann; die Bewegung erfolgt dann stossweise. Es erklaren sich somit 
viele atactische Erscheinungen. Das Missverhaltniss zwischen richtig 
gewabltem Innervationsgrade und den vorhandenen Mitteln zur Aus- 
filhrung der Bewegung ist — unseres Erachtens nach — die wesent- 
liche Ursache der Ataxie. 

V. Wir wollen auf die Frage der Topik der Lasionen bei der 
Ataxie nicht naher eingehen; dass das Zustandekommen der syner- 
gischen Muskelcontractionen in dem oft erwahnten Sinne ein motorisches 
Fasernsystem voraussetzt, ist selbstverstandlich; jedoch ob diese die 
entsprechenden Impulse von einem Centrum direct zu den Muskeln 
ffihren, oder ob sie durch centripetale Reize — im Sinne der Lehre 
Strfimpell's — in Erregung versetzt werden, ist schwer zu ent- 
scheiden. Aus manchen bald zu erwahnenden Grfinden ware nicht 
unwahrscheinlich, dass die Synergien im Allgemeinen — als unbewusste 
Actionen — mit dem Kleinhirn in gewisser Beziehung stehen; eine 
solche Annahme wtirde fibrigens der Theorie Strfimpell's nicht 
widersprechen; wie in dem System der willkttrlichen Bewegungen 
zwischen sensiblen und motorischen Fasern unterhalb des Gehirns, 
im Rfickenmark, Bertihrungspunkte vorhanden sind — die Reflex- 
bogen —, so konnten wohl auch ffir ein supponirtes Eleinhirnsystem 
auf- und absteigende Fasern solche Reflexbogen bilden. Ffir die Be- 
ziehungen der Synergien mit dem Kleinhirn sprechen viele Thatsachen 
(besonders wenn man daran festhalt, dass die von uns ffir die Ataxie 
in Erwagung gezogenen Fixationen, wie gesagt, nur einen Theil ahn- 
licher Synergien bilden, die wahrend der Bewegungen eines Theiles 
des Korpers zu ganz entfernten Theilen desselben verlaufen und die- 
selben, sowie den Stamm fixiren), so z. B. die Astasie und Abasie 
der Cerebellarkranken, welche bei Annahme obiger Hypothese geradezu 
postulirt werden mfissen. Auch die eigenthtimliche Schwache (Asthenie), 
die bei Affectionen des Kleinhirns auftritt, findet eine leichte Er- 
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klarung, und besonders jene Form derselben, welche yon den alten 
Autoren (Lussana u. A.) als diagnostiscbes Mittel gebraucht wurde: 
die Kranken sind scbwach und konnen kaum eine starkere Bewegung 
ausftibren, werden sie jedoch ins Bett gelegt, so hort die Schwache 
grossentbeils auf; kann man dieses Pbanomen tiberbaupt verstandlicher 
machen als mit der Yermuthung, dass der Kranke im Bette jene 
Sttitzpunkte wieder fand, welcher er sonst entbebrte? Nach unserer 
Meinung wfirde das Kleinhim ein Organ darstellen, in dem sicb die 
Synergien, ohne Mitbetheiligung des Bewusstseins, in zweckentsprechen- 
der Weise combiniren; die Impulse dazu werden dem Kleinbim durch 
centripetale Fasern aus der Peripherie des Korpers und aus speciellen 
Apparaten (Labyrinth eta) zugeffthrfc; zwischen centripetal und centri¬ 
fugal yerlaufenden Fasern dieses Systems nehmen wir im Rfickenmark 
Reflexbogen an, welche bei Bewegungen einzelner Glieder die Segmente 
entsprechend fixiren. Bei Erkrankung dieses Systems — je nach der 
Hohe der Lasion — miissen wir das Bild der Ataxie allein oder dieser 
mit Asthenie, Astasie und Gleichgewichtsstorung verbunden zu Gesichte 
bekommen. 

Wir mochten unsere Meinungen also in folgender Hypothese 
recapituliren: Zur Ausftihrung von Bewegungen kommen zwei Systeme 
in Betracht: 1. das Grosshirn(corticale)-System mit den moto- 
rischen Pyramidenfasem, welche den wiilktirlichen Impuls zu den 
Muskeln flihren — und den sensiblen Bahnen, die uns uber die Lage 
unserer Glieder yor und nach der Bewegung in Kenntniss setzen; 
2. das Kleinhirnsystem, welches die unbewussten, jedoch unent- 
behrlichen Synergien beeinflusst. Erkrankungen des Grosshimsystems 
bedingen im Allgemeinen }r Lahmung u , jene des Kleinhirnsystems jedoch 
„Asthenie M und vor Allem Ataxie. 
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Aus der Poliklinik von Dr. Goldflam in Warschau. 

Einige Mittheilungen liber die Eriedreieh’sche Krankheit 

Von 

Dr. Max Biro. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

Die Friedreich’sche Krankheit illustrirt gewissermassen den Zu- 
sammenhang zwischen dem familiaren und hereditaren Moment. Diese 
beiden Punkte, von denen der letztere neuerdings angezweifelt wurde, 
sind anch in meinen Fallen zu verzeichnen gewesen. Ich will sie nun 
in derWeise veroffentlichen, dass ich auf einige, selten zur Beobachtung 
kommende Symptome, wie Muskelatrophie und Veranderung der elek- 
trischen Erregbarkeit, hinweisen mochte. Dazu soil mir das bis jetzt 
gesammelte Material dienen, welches ich wahrend der letzten drei Jahre 
in der Poliklinik des Dr. Goldflam und in meiner Privatpraxis beo- 
bachtet habe. Diese Falle, vier an der Zahl, nebst einem, den mir Hen- 
Dr. Goldflam aus seiner Privatpraxis gfitigst zur Verfugung stellte, 
sollen hier besprochen werden. Letzterer, flir dessen Ueberlassung ich 
Herrn Dr. Goldflam meinen verbindlichsten Dank ausspreche, hat 
fur mich um so grosseres Interesse, als er die Mutter meiner mit der- 
selben Krankheit behafteten Patientin betraf. 

Neuerdings begann man die Hereditat der Friedreich’schen 
Krankheit anzuzweifeln und die Benennung „Ataxia hereditaria" ffir 
unrichtig zu erklaren. Nach Kopczynski 1 ) liegen in der Literatur 
keine positiven Beweise fQr die unmittelbare Hereditat vor. Pierre 
Marie 2 ) war etwas vorsichtiger und meinte, es sei schwer das Leiden 
bei den Vorfahren nachzuweisen. Meine Falle, die eine unmittelbare 
Hereditat erkennen lassen, sind, obwohl seltene, doch keinesfalls die 
ersten in der Literatur. Brousse 3 ) hat zwei Falle bei Mutter und 
Tochter angegeben. Ausserdem giebt es in einer Reihe anderer An- 

1) Hereditare Ataxie oder Friedreich’sche Krankheit. Medycyna 1898. 

2) Sur rh4r4do - ataxie c4r6belleuse. La Semaine m^dicale 1893. Nr. 56. 
p. 444—447. 

3) De Tataxie h4r6ditaire (Maladie de Friedreich). Paris 1882. Mono¬ 
graphic. Schmidts Jahresb. 1884. Bd. 204. Nr. 1. S. 26. 
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haltspunkte, die mit Wahrscheinlichkeit auf Hereditat deuten. Von 
einem Vater fttnf kranker Schwestern yon Smith 1 ) wigsen wir, dass 
er ein Atactiker gewesen. Es ist schwer anzunehmen, dass die Here¬ 
ditat inBronsse’s und meinen Beobachtungen eine zufallige sei. Bei 
Krankheiten, die im jungen Alter oft einige Familienglieder befallen, 
bei Leiden, wo dieselben Symptome bei Grossvater und Enkeln 
(Ormerod 2 ), Judson 3 )) vorkommen, wo manchmal ein Vorfahr des 
Patienten seines Ganges wegen im Dialekte seiner Gegend als „Stiilzi“, 
d. h. der Stolperer (Ratimeyer 4 )) bezeichnet wird, da soil man eher 
Hereditat als Zufall annehmen, wenn wir dieselben bei Mutter und 
Tochter finden. Wenn wir sagen, die Friedreich’sche Krankheit sei 
ein hereditares Leiden, so folgt daraus noch nicht, dass wir in jedem 
Falle die Hereditat als besonderes Merkmal ffir die Diagnose unbe- 
dingt fordern, wahrend das Fehlen hereditarer Momente in diesem 
oder jenem Falle keineswegs gegen eine hereditare Erkrankungsform 
spricht. Die Hereditat erleichtert die Diagnose; ihr Fehlen ersch&ttert 
dieselbe nicht. Wenn wir auch betonen, dass man bei der Fried- 
re ich’schen Krankheit einer wirklichen Hereditat begegnen kann, 
freilich nicht im Sinne Stint zing’s 5 ), der unter Hereditat das „aus- 
nahmslos gehaufte Auftreten in Familiengruppen“ versteht, so begreifen 
wir leicht, warum wir diese Hereditat nicht immer nachzuweisen im 
Stande sind. Wir dtirfen nicht vergessen, dass diese Krankheit selten 
im ganz reifen Alter beginnt, wie es bei unserer Patientin vorge- 
kommen, welche im zwanzigsten Lebensjahre erkrankte. So spates 
Auftreten gehort zu den Seltenheiten. Bonn us 6 ) hat aus der Literatur 
kaum 13 Falle gesammelt, die zwischen dem 20.—25. Lebensjahre zum 
Ausbruch gekommen. Am haufigsten zeigt sie sich zwischen dem 
5.—7. oder in der Pubertatszeit, also im 12.—16. Lebensjahre (Gowers). 
Diese Thatsache benutzte Pierre Marie zum Erklaren, weshalb die 
Hereditat selten zum Vorschein kommt. Seiner Meinung nach soil 
dies davon abhangen, dass die entsprechenden Kranken selten heirathen. 

1) Boston, med. and surg. Journ. XIII. p. 361. 1885. Neurolog. Centralbl. 
IV, 23. 

2) Brit. med. Journ. Febr. 28. 1885. p. 435, 436 u. Brain XXXIX and XL, 
p. 461. Jan. 1888. 

3) A contribution to the symptomatology of Friedreich’s disease. Brain IX. 
p. 145. July 1886. Schmidt’s Jahresb. 

4) Ueber die Friedreich’sche Krankheit. Virchow’s Archiv. XCI, 2. S. 106. 
1883 u. Ueber* hereditare Ataxie. Ein Beitrag zu den primaren combinirten 
Systemerkrankungen des Rfickenmarkes. Virchow’s Archiv. CX. 2, p. 215. 1887. 

5) Ueber hereditare Ataxie. Mfinch. med. Wochenschr. XXXIV. 21. 1887. 

6) Un cas de maladie de Friedreich & debut tardif, suivi d’autopsie. 
Nouvelle Iconographie de la Salpetrifcre. Mai u. Juli 1898. 
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Diese Erklarung dfirfte schwerlich befriedigen. Denn warum sollte 
wohl das Leiden manchmal eine oder zwei Generationen tiberspringen, 
den Sohn verschonen und den Enkel befallen, wie das der Fall yon 
Judson S. Bury 1 ) zeigi Mtlsste man hier nicht eher an das Zu- 
sammenwirken zweier Momente denken, der Hereditat als Disposition 
und eines gewissen ausseren Einflusses? Wenn das Kind eines mit der 
Friedreich schen Ataxie behafteten Patienten einem nicht naher zu 
bestimmenden schadlichen Einflusse unterliegt, dann wird es eben- 
falls zum Krfippel werden, und selbst wenn es ihm gelange, jenem 
schadlichen Einflusse auszuweichen, dann bleibt es gewissermassen ge¬ 
sund, doch nur gewissermassen, denn anscheinend gesund tragt es in 
sich den Keim jenes Leidens, welches einst bei seinen Kindera zum 
Ausbruch kommen kann. Diese Nothwendigkeit des Zusammenwirkens 
zweier Factoren erklart uns auch, warum das Leiden in derselben 
Familie manchmal viele Mitglieder verschont und umgekehrt, warum 
es zuweilen zahlreiche andere befallt. Die yon Friedreich ange- 
gebenen Falle betrafen drei Familien 2 ), Smith beobachtete diese 
Krankheit bei vier Kindern derselben Familie, Ormerod hatte unter 
sieben Personen einer Familie drei, in einer zweiten unter 9 vier, in 
zwei anderen zu je zwei Patienten, Rtttimeyer giebt eine Familie 
Blattner an, bestehend aus acht Kranken. In meinen Fallen kam die 
Krankheit bei zwei Brudern vor und der Angabe der Eltem nach soil 
noch ein Sohn an derselben leiden. Dass zwei Momente zusammen- 
treffen mtissen, scheint auch das Auftreten der Krankheit bei Cousinen 
zu bestatigen, also bei Kindern zweier Geschwister, die anscheinend 
gesund sind. Selbstverstandlich kann man in Familien vereinzelte 
Falle beobachten, wie meine letzte Beobachtung zeigt. Man darf die 
Friedreich'sche Krankheit unmoglich wegleugnen, wenn sie nur ein 
Familienglied betrifft; das familiare Moment hat ebenso wie das here- 
ditare nur dann einen diagnostischen Werth, wenn es eruirbar ist; 
sein Fehlen kann nie die Diagnose erschtlttem. Vereinzelte Falle 
der Friedreich’schen Krankheit waren von mehreren Verfassem be- 
schrieben, ich nenne nur Auscher 3 ), Charcot, Destree 4 ). 

1) A contribution to the symptomatology of Friedreich’s disease. Brain.DC. 
p. 145. July 1886. 

2) Ueber degenerative Atrophie der spinalen Hinterstrange. Virchow^ 
Archiv 1863. Bd. XXVI. S. 391—419 u. 433—459. — Ueber Ataxie mit beson- 
derer Berucksichtigung der hereditaren Formen. Virchow’s Archiv 1877. Bd. LXX. 
S. 140—152. 

3) Sur un cas de Maladie de Friedreich, suivi d’autopaie. Comptes rendus 
de la soc. de Biol. 9. II. 28; Aoilt 1. 1890, 

4) Un cas de Maladie de Friedreich. Journ. de M4d. de Bruxelles. Bd. 
45. 1892. 
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Wenn die Hereditat allein far das Ausbrechen des Leidens nicht 
genugt, wenn Kinder damit behafteter Personen sie nicht unbedingt 
erben rnttssen, so liegt es auf der Hand, dass es noch andere Moxnente 
giebt, welche das Auftreten der Krankheit beganstigen. Manche Ver- 
fasser glauben, ein solch’ pradisponirendes Moment seien Geistes- Oder 
Nervenkrankheiten bei den Vorfahren, so Ratimeyer, Walle 1 ), 
Mu 8 S 0 2 ), Ormerod, Judson S. Bury, Destree, Lunz, Ver- 
hoogen 3 ), Cohn 4 ). Yon meinen fQnf Patienten, die drei Familien 
angehorten, war nur in einer ein geisteskranker Onkel und mehrere 
hochgradig nervose Yerwandte. Es betraf dies die Familie, in welcher 
Mutter und Tochter an der Friedreich’schen Krankheit litten. In 
den ttbrigen gelang es mir nicht, diesbezagliche positive Thatsachen 
zu bekommen. Manche Yerfasser betonen den Alkoholismus als be- 
deutendes atiologisches Moment. Diese Anschauung vertreten Rati¬ 
meyer, Judson, Destree, Nolan 5 ), Ormerod, Cohn. Wie viele 
andere Nervenleiden, soil die Friedreich’sche Krankheit den besten 
Boden in Familien finden, in denen die Eheleute mit einander ver- 
wandt sind. Dies wurde von Erlenmeyer 6 ), Verhoogen, Cassirer 7 ) 
betont. Die Mutter zweier meiner Kranken war ihres Mannes Cousine. 
Gewiss, wenn der Yater Krankheitskeime in sich trug, die bei seinen 
Sprdsslingen zum Vorsehein kommen konnten, und wenn die Mutter 
aus derselben Familie, wie der Vater, dieselben Keime in sich birgt, 
so ist es klar, dass diese Keime vereinigt sehr leicht pathologische 
Frachte zeitigen konnen. Als Gelegenheitsursache werden Infections- 
krankheiten angeschuldigt, besonders Scharlach (Ratimeyer, Cohn), 
Masern (Lunz, Anderson 8 ), Mackay 9 ), Cohn), Blattem (Musso), 
unbestimmte fieberhafte Zustande (Erlenmeyer, Ormerod, Henry 
Brown). Bei meinen Patienten soil keine infectiose Erkrankung vor- 
gekommen sein. Diesen Punkt masste man vielleicht aberhaupt mit 

1) Schweizer Corr.-Bl. XIV, 2. S. 33. 1884. Ref. Schmidt’s Jahresber. 

2) Sulla Mallatia del Friedreich. Rivista clinica di Bologna. XXIII. 10. 
1884. Ref. Schmidt’s Jahresber. 

3) Deux cas de maladie de Friedreich. Journ. de M6d. de Bruxelles. 
XX. 3. 1895. 

4) Zwei Falle von Friedreich’scher Ataxie. Neurolog. Centralbl. 1898. Nr. 7. 

5) Three cases of Friedreich’s disease, hereditary ataxy, associated with 
genetous idiocy. DoubL Journ. of med. Sc. 3. 5. CCLXXXI. p. 369. 1895. Ref. 
Schmidt’s Jahresber. 

6) Centralbl. f. Nervenheilk. u. s. w. VI. 17. 1883. 

7) Ebenda. Juli 1897. 

8) Friedreich’s Ataxie. Glasgow med. Journ. XL. 3. p. 168. Sept. 1893. 

9) The isolated type of Friedreich’s disease. Amer. Journ. of med. sc. 
Aug. 1894. p. 151. Ref. Schmidt’s Jahresb. 1895. B. 245. 141. 
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Vorsicht aufnehmen. Die Einen haben nicht den Ausbruch des Leidens, 
sondern nur eine Verschiimmerung im Anschluss an die fieberhafte 
Affection gesehen (Ormerod); Andere betonen ausdrucklicb, dass in 
Familien, in welchen eine Person das Leiden nach einer fieberhaften 
Erkrankung erworben, andere Mitglieder auch ohne dieselbe daran er- 
krankten (Anderson, Mackay). Es sind ihr ebenso schwache Per- 
sonen (Anderson), wie Leute von starker Constitution (Lop) unter- 
worfen. Unter den ftir die Fried reich'sche Krankheit disponirenden 
Momenten giebt es keins, welches bei Mannern oder Frauen mit Vorliebe 
auftrete. Das Geschlecht spielt tiberhaupt keine Rolle (Brousse, 
Sanger-Brown 1 )). Zu meinen Patienten gehorten drei Manner und 
zwei Frauen. Sanger-Brown, der beide Geschlechter in demselben 
Grade pradisponirt glaubt, macht darauf aufmerksam, dass Frauen vier- 
mal haufiger auf die Kinder das Leiden tibertragen, als Manner. Ich 
glaube, dass dies vom Alter abhangt, in welchem die beiden Ge¬ 
schlechter in die Ehe treten. Frauen heirathen gewohnlich friiher, des- 
halb schliessen mehrere derselben die Ehe, bevor noch die ersten 
Symptome sich manifestiren oder nur wenig ausgesprochen sind, und 
zeugen dann mit Krankheitskeimen behaftete Kinder. Manner heirathen 
spater, konnen deshalb keine Ehe schliessen, der schweren Krankheit 
halber, die sich in diesem Alter schon deutlich verrath. In Folge dessen 
wird die Erblichkeit durch das mannliche Geschlecht nicht so oft 
tibertragen. 

Das Cardinalsymptom, das die Annahme der Friedreich’schen 
Krankheit erwecken muss, ist, selbst wenn alle anderen Momente fehlen, 
die Ataxie. Gewohnlich bemerken die den Patienten Nahestehenden. 
dass die Kinder breitbeinig gehen, dass sie manchmal wackeln. Es 
wird bei ihnen der von Charcot als demarche tabeto-c£rebelleuse 
beschriebene Gang beobachtet Die Ataxie kann ausschliesslich die 
unteren Extremitaten (Riitimeyer) oder gleichzeitig die oberen (Jud- 
son, Auscher, Verhoogen) betreffen, manchmal den Kopf (Cohn, 
Clarke 2 ), Dejerine 3 ), Stintzing, Judson, Schultze 4 )), die Ge- 
sichtsmuskeln und Zunge (Erlenmeyer), manchmal die Rumpfmuscu- 


1) On hereditary ataxy, with a series of twenty one cases. Brain. Summer- 
Number 1892. Neurolog. Centralbl. 1892. 

2) A case of Friedreich’s disease of hereditary ataxy with necropsy. Brit, 
med. Journ. Dec. 8. 1894. 

3) Sur une forme particulifcre de maladie de Friedreich avec atrophie 
musculaire et troubles de sensibility. La Mydecine moderne. I. 25. 1890. 

4) Ueber die Friedreich 'sche Krankheit u. ahnliche Krankheitsformen 
nebst Bemerkungen uber nystagmusartige Zuckungen bei Gesunden. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde. V. 1. S. 27; 2. U. 3. S. 103. 1894. 
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latar (Auscher). Zuweilen sind die unwillkttrlichen Bewegungen so 
ausgesprochen, dass sie an Chorea erinnem (instability choreiforme 
von Marie). Am haufigsten ist Ataxie in den unteren, ausnahmsweise 
nur in den oberen Extremitaten (Stein 1 ), Chauffard) vorzufinden. 
Kurz, es giebt keinen Fall von Friedreich’scher Krankheit ohne 
Ataxie; diese tritt aber manchmal nur bei geschlossenen Augen in 
Erscheinung, also mit dem Romberg’schen Symptome (Rfitimeyer, 
Ormerod, Dejerine, Besold 2 ), Schultze, Nolan, Yerhoogen, 
Senator 3 ), Clarke), obwohl Marie das Gegentheil behauptet, d. h. 
Fehlen des Romberg’schen Symptoms ftir das charakteristische Kenn- 
zeichen der Friedreich'schen Krankheit halt. Die Ataxie kann sich 
manchmal nur wahrend der Bewegungen, zuweilen nur wahrend der 
Ruhe einstellen, in anderen Fallen wieder wachst sie mit der Aus- 
ffthrung von Bewegungen, gleicht also dem lntentionszittern (Lop, 
Nolan, Cohn). Ohne Ataxie giebt es keine Friedreich’sche Krank¬ 
heit; ihre Anwesenheit muss in uns Verdacht an dieselbe wecken 
auch dann, wenn wir keine anderen objectiven Kennzeichen haben 
und nur irgend welche anamnestischen Daten, sagen wir eine familiare 
Predisposition, zur Stiitze unserer Meinung finden. 

I. Fall. J. M., 2 Jahre alt, wurde am 23. Juli 1896 seines schlechten 
Oanges wegen in die Poliklinik gebracht. Dieser hatte sich im Laufe der 
Zeit nicht nur nicht gebessert, sondern sogar immer mehr verschlimmert. Nie 
Krampfe, Erbrechep oder Fieber gehabt. Untere Extremitaten nie ganz 
gelahmt gewesen. Er sieht und hort gut. Er ist ziemlich verniinftig, 
obwohl weniger als andere Kinder seines Alters. Ein 15- und 7jahriger 
Bruder sollen auch seit den ersten Lebensjahren immer. schlechter geben. 
Zehn Scbwestern sind vollig gesund. Ihr Grossvater mutterlicherseits 
und die Grossrautter vaterlicherseits waren Geschwister. Der Knabe ist 
gut gebaut und massig ernahrt. Musculatur und Knochensystem normal. 
Wenn bei ihm etwas auffailig erscbeint, so ist es die Lange seiner Zehen, 
die derart ist, wie wir sie bei Kindern sehen, welche nocb nicht gegangen 
sind. Keine Zeichen fur Rachitis. Lunge. Herz, Unterleibsorgane gesund. 
Im Ham weder Eiweiss, noch Zucker. Patellar-, Achillessehnenreflexe, wie 
auch die der oberen Extremitaten normal. Keine Sensibilitatsstorungen. 
Normaler Augenhintergrundbefund. Der Knabe kann ohne Hiilfe nicht 
gehen. Er geht breitbeinig; beim Aufheben der Beine geringes Beugen 
im Kniegelenk; beim Auftreten iibermassige Hyperextension. 


1) Ueber einen eigenartigen Fall von Friedreich’scher Ataxie, combinirt 
mit Athetose. Berl. klin. Wochenschr. 1897. Nr. 49. 8. 1079, 1080. 

2) Klini8che Beitrage zur Kenntniss der Friedreich’schen Krankheit. 
Deutsche Zeitschrift fQr Nervenheilkunde. V. 2 u. 3. 8.157. 1894. 

3) Ueber hereditare Ataxie (Friedreich’sche Krankheit). Berl. klin. 
Wochenschr. XXX. 21. 1893; XXXI. 28. 1894. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIX. Bd. 12 
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Mit Riicksicht auf die Ataxie des Knaben und darauf, dass zwei 
seiner Brtider analoge Symptorae darbieten sollen, diagnosticirte ich 
die Friedreich’sche Krankheit. Ich wurde in dieser Annahme noch 
bestarkt, nachdem ich seinen Bruder untersuchte. 

II. Fall. J. S. Ch., 7 j&hriger Knabe, suchte die Poliklinik am 
11. August 1896 auf. Seit den ersten Lebensjahren geht er ungeschickt, 
spricht unverst&ndlick und macht ungeschickte Handebewegungen. Nie 
Fiebererkrankungen durchgemacht, nie gel&hrat gewesen. Sein Zustand hat 
sich nie gebessert, sondern allmahlich und langsam verschlimmert. M&ssiger 
Korperbau und ebensolcher Ern&hrungszustand. Selbstgehen unraoglich. 
Sogar mit Unterstutzung gelit er kaum, dabei breitbeinig, die Extreinitaten 
beim Heben wenig im Kniegelenke beugend und sie zu Boden stellend, um- 
schreibt er damit einen Bogen oder kreuzt sie miteinander. Er steht zwar 
ohne Hiilfe, jedoch eigenartig, seitwarts, Rumpf und Kopf nach vorw&rts 
beugend, Bein und Arm vorstreckend, w&krend er die anderen Extremit&ten 
nach hinten zieht, kurz: wie ein Gladiator, der sich auf den Gegner wirft. 
Er kann jedoch aucli in dieser Position nicht lange verharren, macht einige 
Bewegungen nach vorn und hinten. taumelt und fallt nach wenigen Secunden 
so zu Boden, dass er auf das im Knie gebeugte Bein zu sitzen kommt und 
das andere vorstreckt. Wenn er aufstehen will, stiitzt er sich mit den 
Hiinden an den Boden, wackelt ein wenig mit dem Rumpf auf den ge- 
spreizten Beinen, kann jedoch nicht stehen bleiben, wenn man ihm nicht 
die Hand reiclit. Wenn er beim Liegen ein Bein heben will, macht das- 
selbe hierbei einige Excursionen nach rechts und links, urn nach einigen 
Minuten, wenn er es herunterlassen soli, liber das andere oder weit davon 
zu fallen. Beim Finger-Nasen-Versuch macht die Hand pendelartige Be¬ 
wegungen nach links und rechts und schiesst oft am*Ziel vorbei. Des- 
gleichen. wenn er ein Glas Wasser zum Munde fuhrt. Am hauligsten packt 
er es mit beiden Handen, wobei die unwillkurliehen Bewegungen geringer 
werden. Tremor der herausgestreckten Zunge. Geringer Nystagmus. Pu- 
pillen reagiren prompt auf Licht und Accommodation. Augenhintergrund 
normal. Patellarrefiexe beiderseits nur manchmal und ausserst schwach 
ausldsbar; desgleichen der linke Achillesretlex, wahreud der rechte ganz 
fehlt. 1 >ie Untersuchung der iibrigen Organe ergiebt nichts Pathologisches. 

Der Knabe but neben Ataxie. die in der Hu he und wabrend der 
Bewegungeu auftrat. das Felilen des Aehillesselmenreflexes auf einem 
Beine, eine Absehwaehung auf deni anderen, feruer selir schwache 
und unbestandige Knieretlexe. Abgeselien voin Nystagmus, der, wie 
wir uns weitt*r iiher/.eugen werden, ein Symptom der Friedreich- 
sehen Krankheit sein kann, sind aueh in tliestun Falle die Hau|)t- 
symptome Ataxie, die hier als Intiuitionszittern erseheint, und auf- 
geliohene oder im Beginne der Krankheit ahgeseliwachte Patellar- und 
Aehillessehnenretlrxe zu nennen. I eber letztere wird sehr wenig an- 
geg«*ben. wahrselieinlieh weil man darauf wenig aehtete. Nur Schultze 
und Stintzing erw-ilmen das Fehlen derselben. Kopczynski be- 
riebtet fiber Bidden der Arhillesselmeii- bei erhalteneu Kniereflexen. 


Digitized by 


Google 



Einige Mittheilungen iiber die Fried reich’sche Krankheit. 


171 


Die letzteren werden fast von alien Autoren vermisst. Nur ganz 
vereinzelt bleiben sie unverandert, wie das in meinem ersten Falle zu 
beobachten war. Nach Griffith, der von Stein citirt wird, soil das 
in 22 Fallen von 90 vorkommen. Aeusserst selten hat man sie ge- 
steigert gefunden (Nolan, Erb); die Beobachtungen von Decroi- 
zilles *) und Menzel -) gehoren nicht hierher. — Wenn wir bei einem 
Patienten Ataxie finden, welche seinem Gange den Charakter der 
Demarche tabeto-cerebelleuse aufdrtickt, wenn dieselbe manchmal auch 
die oberen Extremitaten, den Rumpf, Kopf und Zunge betrifft, wenn 
die Achillessehnenredexe fehlen und zuweilen auch Storungen der 
Kniereflexe, besonders eine Verringerung derselben zu constatiren ist, 
dann kann schon der leiseste Verdacht einer familiaren Predisposition 
den Gedanken an die Friedreich’sche Krankheit erwecken. Die 
angefiihrten Symptome sind die wichtigsten. Andere kbnnen bios zur 
Erganzung des Bildes dienen, werden jedoch von grossem Werthe, 
wenn die Hauptsyruptome undeutlich, ungenugend und die ana- 
mnestischen Daten wenig maassgebend sind. Hierher gehoren trophische, 
vasomotorische und Sensibilitiitsstorungen, ferner Muskelatrophie, zu¬ 
weilen mit Veriiuderung der elektrischen Erregbarkeit. Von den tro- 
phischen Storungen ist besonders Missstaltung des Fusses zu nennen: 
gewolbte Fusssohle, breiter und kurzer Fuss mit im ersten Inter- 
phalangealgelenke hyperextendirten Zehen, am haufigsten der grossen, 
was man gewohnlich als Pes varus, pied hot, Hohlfuss, Klump- 
fuss oder direct als „Friedreich , schen Fuss 44 bezeichnet. Diese 
Form des Fusses war oft insofern ein wichtiges Symptom, dass 
man sie als Ursache des erschwerten Ganges betrachtete und diese 
Missbildung operativ corrigirte (Verhoogen), ohne jedoch dadurch 
den Gang etwas zu verbessern. Das Entstehen des Klumpfusses wird 
mannigfach erklart. Marie glaubt ihn auf eine Muskelatrophie zuriick- 
fQhren zu diirfen. Besold auf „das fortwalirende Balancirbestrehen der 
Unterschenkelmusculatur**. In seltenen Fallen soli sie in der spateren 
Krankheitsperiode erscheinen i'Burr :i j), am haufigsten jedoch im friihen 
Alter (Judson, S. Bury, Drjerine). Eineu -derartigen Fuss hatte 
die dritte meiner Kranken. 

III. Fall. W. S., 18jilhriges Friiulein. besuchte mich am 18. De¬ 
cember 1898 des Ganges wegen. der sicli fortwalirend verscblimmerte, so 


lj Un cas d’ataxie her^ditaire. Progn s medic. XIV. ‘2S. 1S80. 

2 ) Beitrag zur Kenntni-s der hereditaren Ataxie und Kleinhirnatrophie. 
Arch. f. Psych, u. Nerveukrank. XXVII. J. S. Id'». lM»u. 

3) A contribution to the pathology of Friedreidrs Ataxie. rniver.-med. 
Mag. V T I, 9. p 598. June lS»»t. 

12 * 


Digitized by 


Google 



172 


VIII. Biro 


dass sie unlangst einige Male zur Erde sank. Im 12. Lebensjahre begann 
sie iiber Hiindezittern zu klagen, welches schon im 3.—4. Jahre in ge- 
ringem Grade vorhanden gewesen sein soli und sicli allm&lilich steigerte. Seit 
2 .Tahren wollen die Verwandten bei ihr Kopfzittern bemerkt haben. Der 
H&ndetremor nahm angeblich vor 2 Jahren etwas ab, jedoch nur fur knrze 
Zeit. Das Zittern steigerte sicli w&hrend der willkdrlichen Bewegungen. In 
den letzten Jahren konnte von Schreiben oder N&lien keine Rede sein. 
Im vorigen Jahre vermochte sie sicli noeh zwar mit grosser Anstrengung 
anzukleiden. In Folge der erschwerten Bewegungen der reck ten oberen 
Extremitiit bedient sie sick seit gewisser Zeit beim Essen der linken. 
Unlftngst konnte sie nock ohne grosse Miihe gelien, das Tanzen war ihr 
schon 1897 nicht moglich. Im Beginne des Jahres 1896 bemerkte die 
Grossmutter, dass die Aussprache der Patientin sicli ein wenig veranderte, 
glaubte darin jedoch nichts Krankhaftes erblicken zu miissen. weil viele 
Verwandte dor Mutter eine iihnliche Aussprache besassen. Seit jener Zeit 
Gesichtszittern beim Mundbftnen. Keine Infectionskrankheiten durchgemacht. 
Stets gutes Aussehen. Menses mit 15 Jahren alle 4 Woclien 3—4 Tage, 
schim-rzlos; nie Fluor. Lernte mit grosser Miihe, war jedoch nicht direct 
stumptsinnig. Keine Schwestern. nur einen lo jahrigen ganz gesunden 
Bruder. Water an Herzfehler gestorben. Die Mutter soil mit derselben 
Krankheit wie sie behaftet sein. Unter den Verwandten mehrere Nerven- 
und Geisteskrankheiten. 

Miidchen von bliihendem Aussehen bet rat mein Zimmer mit etwas un- 
sicherem Gang Miissige Erniihrung. Geht sehr langsam. hreitbeinig mit 
nacli vorn gebeugtem Rumpfe. Der Hals scheint kurz zu sein. Geringe 
Kvphose. Von anderen Kbrpertheilen ist der Bail der Fiisse zu erwiihnen, 
deren untere Flache iibeinijissig gewblbt ist mit im ersten Interphalangeal- 
gelenke hvperextendirten Zehen. RombergVhes Symptom. H&ndezittern 
hesoiiders. wenn die oberen Extremitiiten ohne Sfiitze sind. Beim Aus- 
streckon nnwillkurliche Bewegungen nacli alien Seiten, ferner abwechselnd 
Mexion mid Extension der Finger, besniiders der dritten und vierten. Diese 
Bewegungen sind choreatiseher Xatur, stei jern sicli bei alien groben und feinen 
willkiirliehen Bewegungen. Beim Finger-Xasen-Versuch Jntentionszittern. Sie 
kann nicht einmal einige Buehstabeii or«leiitlieh schreiben, Es ist jedoch 
nicht zu bemerken. dass die Schrit't wiihiend des Schreibens selbst. immer 
ungi'scliickter ware,: die naehhdgemlen Buehstabeii eines jeden Wortes sind 
nb lit schlechter. als die ersteren. Vor 1 Jahren konnte sie nooh gauze 
Briete srhreibeii. jetzt kann sie nicht einmal iliren Namen aufschreiben; mit 
BleistiTt geht es noeh lejchter als mit der Fe-der, obwohl sie nocli vor zwei 
Jahren mit dor Feder zwar nngeschickt, aber dock deutlich geschriebeu. 
Die bier angefiihrten Prubesdirit’ten sind nicht nur an sicli selbst inte- 
ressant, da sie bedeutemle Aiaxie der oberen Extremitiiten zeigen, sondern 
Mellon ein "raphisehes llild des Fortsehrittes der Krankheit dar is. S. 173). In 
den unteren Extremitiiten sind ebnnfalls gcringe unwillkurliehe Bewegungen zu 
henbacht.eu. Audi beim IJejvn mit ansg.streekten Beineu Fussbewegungen 
und Spaiinurg entspivrheiidei Muskeln bemerkbar. im aufgelmbenen Fusse 
Zittern bedeiitemler. Diesrlla-n Bewegungen in den Gesiehtsmuskeln bei 
geidliietem Mumle und in d« r au>ge>tieckten Zunge. Aussprache erschwert. 
langsam. Palatum molle bd Plnmatiun ziitmmd. Audi der Kopf zittert 
manehmal. ttm erst autzulibivn. wenn man ihn unteistiitzt. Alle eben an- 
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gefnhrten Bewegnngen sind atactiach-choreatischer Natar. Keine Paralyse 
oder Parese nachweisbar. Kniephfinomen nnd Achillessehnenreflex beider- 
seits anfgehoben. Tastsinn, Schmerz-, Temperatnr- nnd Mnskelgefiihl normal. 





Fig. 1. 24. IV. 1887. 

Fig. 2. 1894. 

Fig. 3. 8. VII. 1894. 

Fig. 4. 3. IV. 1896. 

1/CM. 

Fig. 5. 18. XII. 1898. 

Angenbewegnngen leicht nnd ohne Zittern ansfiihrbar. Pnpillen reagiren 
prompt anf Licht nnd Accomodation. Sehen, Hfiren, Rieehen, Geschmack nicbt 
angegriffen. Andere Organe normal. Im Harne weder Eiweiss noch Zncker. 

Bei der Patientin war hochgradige Ataxie vorhanden, die selt- 
samerweise in den oberen Extremitaten ihren Anfang nahm. Das 
Fehlen der Knie- und Acbillessehnenreflexe, das Intentionszittern und 
den Klumpfuss wollen wir ubergehen, dagegen die bei ihr beobachtete 
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Kyphose ins Auge fassen. Eine Verkriimmung der Wirbelsiiule ist 
mehrmals notirt und als secundar erachtet worden. Sie soil dadurch 
entstehen, dass der Patient die Bewegungen der Beine beim Gehen 
durch das Auge controlirt (Besold) und dazu sich vorwartsbiickt. 
Diese Erklarung wiirde geniigen, wenn bei den Patienten sieh bios 
Kyphose entwickelt hiitte, man hat jedoch bei zahlreichen Kranken 
Skoliose (Friedreich, Dejerine, Auscher, Destree, Burr, 
Schultze, Nalan, Mackey, Henry Brown 1 ), Stein) beobachtet. 
Daher muss man eher annehmen, dass die Verkrummungen der Wirbel- 
siiule dank den Bestrebungeu des Patienten, das Gleichgewicht zu er- 
halten, entstehen. Die angefuhrten Symptome konnen giinzlich zur Dia¬ 
gnose der Friedreiclr schen Krankheit ausreiehen. Ataxie bei einem 
Kinde aus einer Familie, deren mehrere Mitglieder mit nervosen und 
psychischen Leiden behaftet waren und deren Mutter angeblich an der 
Friedreich\schen Kraukheit lift, musste die Meiuung erwecken, dass 
auch das Kind von diesem Leiden befallen war, besonders wenn man 
bei ihm Klumpfusse vorfand. In fur diese Krankheit pradisponirten 
Familien muss der Fussbau bei einem verhiiltnissmassig gesunden 
Kinde nacli Marie die Besorgniss erregen, dass es an derselben Krank¬ 
heit leiden kann. Icli muchte hinzufugen, dass die frilheren Mitglieder, 
die darau leiden, einen ganz regelraiissig gebauten Fuss haben konnen. 
wie es bei der folgenden Patientin, der Mutter der vorigen, der Fall 
gewesen. 


IV. Fall. Helene S.. 40 Jahre alt, wnrde von Dr. Go Id flam im Jahre 
189G untersucht. Sie soli nacli einer Entbindtuig erkrankt sein, die leicht 
und fieherlos verlief. Vorlier ganz gestind gewesen. Seit jener Zeit begann 
sie schlechter zu gehen. Nacli einigen Jahren nalim die Motilitat der 
oberen Kxtreinitaten ab. Active Bewegungen moglich, dock immer mit un- 
willkurlichen verbunden. Wall rend der Kulie sind sie unbedeutend, wahrend 
der aetiven Bewegungen gesteigert. Der letzteren zu Folge konnte Patientin 
weder geln n, lioch sicli an- und auskleiden oder die Hiinde beim Essen 
gebrauelien. Seit einigen Monaten manchmal voriibergeliende Schmerzen in 
den oberen und unteren Extreinitiiten. manclnnal beschriinkten sich diese 
einige Stunden lang auf die Unter-. um nacli wimigen Tagen oder Woclien 
die Oberextremitaten zu befallen, und haben stets denselben ziehenden Cha- 
rakter. Seit einigen daliren leidet Patientin fast alle paar Monate an mi- 
nutenlangen Anfallen von Bewusstseinsverlust, die manchmal mit Krampfen 
einhergehen, letztere sollen am hiiufigsten Naclits auftreten; sie schlaft 
dann weiter und klagt am folgenden Tage manchmal iiber Kopfschinerzen. 
In den ersten Lebensjahren waren die Anfalle nie vorhanden. In der 
Familie sind Nerven- und Goisteskrankheiten vielfach zu verzeichnen. 
Patientin ist eine intelligente Person. Hager, bleicli. Bedeutende Ataxie 

1) Two eases of Friedreich's disease. The Journ. of nerv. and nient. 
disease. lSnO, October. Kef. Neurol. (Yntralbl. 
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ailer Extremit&ten, aasserdem unwillkurliche Bewegungen, die sich besonders 
w&hrend der activen steigern. Kann weder stehen noch gehen; ebenso 
active Bewegungen der oberen Extremit&ten unmfiglich. Man f&hrt sie auf 
einem Wagen and legt die Speise in den Mund hinein. Nystagmus, Pu- 
pillen reagiren prompt. Patellar- and Achillessehnenreflex aufgehoben. 
Knochen, Oelenke, Mnskein, innere Organe intact. Harn ohne Eiweiss 
and Zucker. 

Die Patientin hatte ausser den vorher angefiihrten Hauptsym- 
ptomen Nystagmus bei extremen Stellungen der Augapfel, subjective 
Geffthlsstorungen und epileptische Anfalle. Nystagmus war in meh- 
reren Fallen beobachtet, so bei Friedreich, Rlitimeyer, Erlen- 
meyer, Ormerod, Charcot, Judson, Stintzing, Dejerine, 
Destree, Anderson, Burr, Nolan, Friedenreich J ), Verhoogen, 
Henry Brown, Auscher, Cohn. Die Einen (Rtitimeyer) haben 
ihn bios bei Bewegungen der Bulbi beobachtet, die Anderen beim 
Fixiren der Augen. Schultze hat ihn in alien seinen Fallen con- 
statirt, ihm jedoch keine grosse Bedeutung beigelegt. Er soli seiner 
Meinung nach auch bei Gesunden vorkommen und nach Offergel 
bei 75 Proc. ailer Leute zu beobachten sein. 

Sensibilitatsstorungen gehoren nicht zu den haufigen Symptomen, 
kamen aber doch mehrmals zur Beobachtung. Henry Brown, 
Schultze, Verhoogen sahen Falle mit lancinirenden Schmerzen, 
Friedreich, Bonnus notirten reissende, Ormerod Tanbheits- und 
Gurtelgeftihl; andere Parasthesien hat Besold beschrieben, von blitz- 
artigen Schmerzen spricht Dejerine. Man hat sogar objective Geftlhls¬ 
storungen festgestellk Stintzing, Nolan fanden Anasthesien, Rtiti¬ 
meyer Taststorungen, Walle, Judson, S. Bury, Dejerine, 
L u n z Hyperasthesie, B r o u s s e verspatete Schmerzempfindung, 
Schultze, Judson S. Bury, Cohn Mnskelsinn-, Kopczynski 
Gelenksinnstorungen. Daraus ergiebt sich die Unrichtigkeit der 
Marie’schen Behauptung, dass subjective Sensibilitatsstorungen der 
typischen Friedreich^chen Krankheit nicht eigen seien. Ausser den 
Sensibilitatsstorungen waren bei dieser Patientin noch die epileptischen 
Insulte in Betracht zu ziehen, doch werden wir diesen Punkt erst 
nach Beschreibung unseres letzten Falles, wo sie ebenfalls bestanden 
haben, genauer wtirdigen. 

V. Fall. J. N. S,, 16jahriger Knabe, besuchte die Poliklinik am 
8. September 1898. Bis znm 2. Lebensjahre entwickelte er sich normal; 
im 3. litt er an „Rhachitis M und geht seit jener Zeit schlechter. Im 
funften Jahre einige KrampfanfSLlle. Ob mit Bewusstseinsverlust, ist schwer 

1) Et Fitfalde af hereditar Ataxi (Friedreich’s Sygdoml. Hosp. Tid. 
1891. 3 R. IX. 2. 3. Ref. Neurol. Centralbl. 
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zu eruiren. In den letzten Jahren passirte es, dass er ofters aus dem 
Hause weggelaufen und erst nach einigen Stunden zuriickgekehrt war. ohne 
sich dariiber genau Rechenschaft abzulegen. Beim Gelien knickten die Beine 
zusammen, so dass er manchmal zur Erde fiel. Letzteres, sowie Unsicher- 
heit des Ganges besteht nocli hente und zwar in erhohtem Maasse, trotzdem 
vermag er viel zu geben. Obere Extreinitiiten stets intact gewesen. Sprache 
nie gestbrt gewesen. Er soli gut horen und sehen, auch in geistiger Hin- 
sicbt normal entwickelt sein. Keiner der Verwandten von iibnlicben Leiden 
befallen. 

Patient ist von leidlicbem Korperbau und ebensolcher Ernabrung. 
Die Wirbelsaule grade, nirgends emptindlicli. X-Beine angedeutet. Ueber- 
m&ssig gewolbte Fusssohlen. Von den Zehen besonders die erste en grille; 
geringer Pes equinus. Gesicbt, Zunge normal. Ausspracbe etwas naselnd. 
nicht fliessend. Pupillen gleicb, raittelweit, reagiren. Nystagmus bei ex- 
tremer Stellung. Er gelit breitbeinig, mit der Ferse gegen den Boden auf- 
schlagend, unsicher, atactiscb, was besonders beim Wechsel der Ricbtung 
zu beachten ist. Bei gescblossenen Augen bedeutende Ataxie: man muss 
den Kranken unterstiitzeu, darait er nicht fallt. Romberg’scbes Ph&- 
nomen. W&hrend des Liegens unwillkiirlicbe Bewegungen der Fiisse und 
Zehen, besonders links; diese Bewegungen sind klein und choreatisch. 
Grosse Plantarflexion. geringe Dorsalflexion; die Flexion und Extension im 
Kniegelenk gut; die Flexion der Oberschenkel beiderseits schwach. ebenso 
die Bewegungen der Finger bei der IBinde. Tast- und Schmerzempfindung 
an den Fiissen. insbesondere den Unterschenkeln etwas abgestunipft. Tem- 
peratursinn normal. An den Fiissen deutlicb wabrnebmbare Versp9tung 
der Scbmerzemptindung. Der Muskelsinn scheint in den Zehen beider Fiisse 
alterirt zu sein. An den oberen Extreinitiiten, besonders an den Hiinden 
und an den unteren Tbeilen der Vorderarme eine Abschwtichiing aller Ge- 
fuhlsqualitiiten . ausgenommen den Muskelsinn. Die Muskeln der Ober- im 
Verbaltniss zu denen der Unterscbenkel schwach entwickelt. jedocb nicht 
atropbiscb. An den oberen Extreinitiiten scbwacbe Musculatur, besonders an 
den Hiinden. Thenar, Hypothenar. Spatia interossea macben den Eindruck, 
als seien sie nicht nur schwach entwickelt. sondern atropbiscb. Beide kleinen 
Finger en grille. Patellar- und Achillesselinenreflexe beiderseits unaus- 
lbsbar, erstere auch mit Jendrassik nicht. Herz, Lunge und die Abdomi- 
nalorgane normal. Harn oline Eiweiss und Zucker. Elektriscbe Erregbar- 
keit der Obersehenkelmusculatur gut. Die faradische an den Unterschenkeln 
bei director und indirecter Reizung bedeutend verringert. Besonders 
schwaclu 4 Zuckungen sind an den Mm. tibiales antici und gastrocnemii 
i R.-Aifc 0) bemerbar; Zuckung weniger blitzartig. Galvaniscbe Erregbar- 
keit der unteren Extremitaten schwach, nicht blitzartig, KaSZ>AnSZ. An 
den Hiinden (Thenar, Hypothenar, lnterossei) galvaniscbe Zuckung langsam; 
in gewissen. wie M. abductor digiti minimi, wurmformig, AnSZ^>KaSZ. 
Die faradische Erregbarkeit aller Muskel d«*r oberen recbten Extremitat. 
ist deutlicb verringert. 

6. Februar 18119. Patient klagt iiber Herzklopfen. Obere Extremitaten 
sollen in der letzten Zeit sdiwiicber gewoiden sein. Er soli schlechter 
als friilier scbreiben. Koine bedeutende Veranderung im Krankbeitsverlauf. 
Gang wie vorber atactiscb. Ataxie kommt auch in liegender Position zu 
Stande. In der recbten oberen Extremitat sind die Bewegungen der Finger 
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ungeschickter, als in der linken. In der ausgestreckten Zunge librillare 
Zuckungen; willkiirliche Bewegungen derselben kr&ftig und gut. Elektrische 
Erregbarkeit der oberen Extremitaten wie friiker bedeutend verringert. 
M. supinator, M. biceps geben beiderseits eine Zuckung bei 5—8 M.-A., die 
in qualitativer Hinsicht gut ist; an dem Thenar und Hypothenar ist die 
Zuckung trage, KaSZ>AnSZ; im M. abductor digiti minimi wurmfbrmig, 
AnSZ>KaSZ. An den unteren Extremitaten ist die galvanische Erreg¬ 
barkeit verringert, in M. abductor hallucis trage Zuckung, KaSZ>AnSZ. 
Faradische Erregbarkeit verringert; trage Zuckung. 

Auch dieser Patient bot, alle Hauptsymptome der Fried reich- 
schen Krankheit dar, also: Ataxie, aufgehobene Knie- und Ac-hilles- 
sehnenreflexe, auch einen au.sgesprochenen Klurnpfuss, das Rom- 
berg’sche Phanomen, undeutliche Sprache, Sensibilitatsstornngen. 
geringen Nystagmus und im Begiun des Leidens Krampfanfiille, die, 
wie bereits erwahnt, auch bei der vorigeu Patientin beobachtet wurden. 
Dieselben traten bei ihr erst im spateren Alter auf und verliefen 
unter dem Bilde epileptischer Insulte, wie das bei dem Kranken von 
Szczypiorski *) der Fall gevvesen, wo neben Epilepsie sich auch 
Symptome der Friedreich’schen Krankheit zeigten, wahrend bei 
unserem letzten Patienten diese Anfalle nur in den ersten Lebens- 
jahren bestanden und man nicht eruiren konnte, ob sie mit Bewusst- 
seinsverlust einhergingen. Sptiter ist es mehrmals vorgekommen, dass 
er aus dem Hause fortlief und erst nach einigen Stunden zurtickkehrte, 
allein es war nicht zu erforschen. ob er wahrend dieser Zeit bei Be- 
wusstsein gewesen und sich nach der Riickkehr auf das Yorgefallene 
entsinnen konnte. Ware das nicht der Fall gewesen, dann diirfte man 
an ein epileptisches Aequi valent den ken. Was aber diesen Fall noch 
besonders auszeichnet, ist die Muskelatrophie und Yeranderung der 
elektrischen Erregbarkeit: beides kam ebenso wie Muskellahmuugen 
ausserst selten zur Beobachtung. XTeber die letzteren tinden wir Notizen 
bei Soca, Musso, Stintzi ng, Burr, Schu 11ze und Makey. Zu- 
weilen bilden sich Contracturen aus. wie das Rutimeyer, Seguin-) 
und Smith beobachteten. Auch die Aphonie, wofern sie vorhanden 
ist, beziehen Judson S. Bury, Stintzing, Ormerod auf Liili- 
mung der Kehlkopfmuskel. Was nun den Muskelschwund betrifft, 
so kann man ihn schwerlich als Iuactivit-atsatrophie deuten, urn so mehr, 
als er nicht an die Dauer der Erkrankung gebuuden ist. lu zwei 
meiner Beobachtungen fehlte sie trotz vieljahriger Dauer des Leidens. 
sie zeigte sich im letzten, obwohl er nicht liinger wahrte. Nodi besser 

1) Maladie do Friedreich, accompagnee (le troubles trophiques chez tin 
imbecile ^pileptique. Ann. med. psych. 1M>2. Mai, Juni. 

2) New-York med. Record. WY1I. 24. 1SN5. Ref. Schmidt’s .Tahrb. 
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illustrirt diesen Punkt der Fall von Sachs 1 ), wo schon nach einem 
ftinfjahrigen Krankheitsverlauf Muskelatrophie und Veranderung der 
elektrischen Erregbarkeit zum Ausdruck kamen. Letztere war in seinem 
Fall, ebenso wie bei mir, bedeutend mehr alterirt, als bei Friedreich, 
Judson, S. Bury und Dej^rine, die lediglich quantitative Unter- 
schiede feststellten. Wir wollen noch hinzuf&gen, dass Muskelatrophien 
in sehr seltenen Fallen Motilitatsstorungen bedingt haben. — 

Die angeftlhrten Falle erganzen einander und enthalten alle wich- 
tigsten Symptome der Friedreich'schen Erankheit. Die eingeschlagene 
Reihenfolge bezweckte einen stufenweisen Uebergang von Fallen mit 
wenigen bis zu solchen mit vielen Krankheitssymptomen. Einige der- 
selben sind von besonderem Werth. Der erste ist ein Musterfall der 
forme fruste; hier konnte man die richtige Diagnose bios deshalb 
stellen, weil in derselben Familie noch ein zweiter Fall beobachtet wurde. 
Der dritte und vierte sind insofem bemerkenswerth, als sie die here- 
ditare Anlage beweisen. Der funfte gehSrt zu den ganz wenigen, wo 
Muskelatrophie und alterirte elektrische Erregbarkeit zu constatiren 
war. Andere Symptome sind seltener zu verzeichneu. So dtirfen uns 
trophische Storungen, wofern sie bei derartigen Kranken vorkommen, 
nicht irre leiten. Schon Friedreich hat in einem seiner Falle Rothe, 
Oedem der Extremitaten, profuse Schweisse, Salivation und haufige 
Harnabsonderung beobachtet. Aehnliches sahen Rutimeyer und 
Brown; Nolan giebt einmal cyanotische Verfarbung und verringerte 
Temperatur an, Henry Brown hat auf rapide Gesichtsrbthe, unrejjel- 
massige Herzthatigkeit, haufigen Temperaturwechsel der Extremitaten 
aufmerksam gemacht. Blasen- und Mastdarmstorungen fehlen in der 
Regel, doch hat man auch diese vereinzelt beschrieben. Sachs be- 
obachtete in einem seiner zwei Falle Blasen-, Mackey Mastdarm¬ 
storungen, 0 r m e r o d Incontinentia urinae, Whyte Harnver- 
haltung. Wie sehr die ausserst selten vorkommenden sexuellen 
Storungen im Zusammenhange mit der Erankheit selbst stehen, ist 
schwer zu beurtheilen. Soca, Gowers, Cassirer, Destree, Nolan, 
Friedenreich erwahnen eine mangelhafteEntwicklungder Geschlechts- 
function. Ein Patient Nolan's, der im 15. Lebensjahre noch keine 
Erectionen gehabt und EopczynskPs Patientin, die mit 15 Jahren 
noch nicht menstruirte, sind schwerlich als sexuell pathologische 
aufzufassen, da die Patienten noch jung waren. 

Noch seltener sind Storungen der Hirnnerven und iiberhaupt des 
Gehirns. Wenn wir vom Strabismus, den Erlenmeyer, Destree, 


1) Lehrbuch der Nervenkrankheiten des Kindesalters. Deutsche Ueber- 
setzung. 1897. S. 305. 
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Anderson, Nolan beobachteten, absehen, so ware der Stintzing’sche 
mit Seh- und Horstorungen und der von Cohn, Friedenreich, 
Clarke veroffentlichte, wo Opticusatrophie vorlag, zu berficksichtigen. 
Zwar hat man in einem derselben ausser den der Friedreich'schen 
Krankheit eigenen Veranderungen bei der Autopsie eine Kleinhim- 
geschwnlst (Clarke) gefnnden, doch soil man nicht vergessen, dass 
auch Opticusatrophie die Diagnose der hereditaren Ataxie nicht aus- 
schliessen darf. Wie weit Falle mit einigen Symptomen der Fried¬ 
reich'schen Krankheit bei gleichzeitiger Veran derung der Sehnerven 
ffir eine gewohnliche Form dieses Leidens oder ffir die Nonne- 
Marie'sche anzusprechen sind, ist schwer zu beurtheilen. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, dass eine scharfe Grenze hier fiberhaupt kaum 
darchffihrbar erscheint. Es kommen zweifellos Mischformen mit einem 
TJeberwiegen der Symptome der einen oder der anderen Gruppe vor. 
Eine meiner Kranken bot neben den typischen Friedreich'schen 
Symptomen Himerscheinungen in Form epileptischer Anfalle dar; ihre 
Krankheit begann in einem Alter, in dem die Nonne-Marie'sche 
aufzutreten pflegt, bei ihrer Tochter dagegen war die reine, typische 
Friedreich'sche Krankheit ausgepragt. Nur der innige Zusammen- 
hang, der zwischen beiden Formen besteht, kann uns die ausserst 
seltenen und doch typischen Falle der Friedreich'schen Krankheit 
erklaren, die mit Hirnnervensymptomen, bezw. mit Schwindel, Kopf- 
schmerzen, Erbrechen oder psychischen Storungen verlaufen. Hierher 
gehSren der eben angeffihrte Clarke’sche Fall, der von DSjerine 
und Auscher mit aufgehobener Pupillenreaction, vier von Friedreich 
mit Kopfschwindel, femer die von Judson, S. Bury, Lunz, Senator, 
Wall und zwei von Cohn mit haufigem Schwindelgeffihl. Psychische 
Storungen verzeichnete man noch seltener; es lasst sich also kaum 
beurtheilen, ob sie in einem Connex mit der Friedreich'schen Krank¬ 
heit stehen. Nur Lunz sah melancholische Stimmung, Nolan’s drei 
Falle betrafen Idioten, eine Patientin Hammond’s war schwachsinnig, 
Friedenreich's Kranker war wenig intelligent. Diese geringe An- 
zahl in psychischer Hinsicht schwach entwickelter Patienten kann wohl 
unmoglich daffir sprechen, dass Schwachsinn als ein constantes Sym¬ 
ptom zu betrachten sei. Meine zwei Patientinnen (Mutter und Tochter) 
haben eine gute Bildung genossen, Stein's Patient brachte es sogar 
bis zum Candidaten der Philosophie. 

Die einzelnen Symptome der Friedreich'schen Krankheit konnen 
ffir sich allein oder als Theilerscheinung anderer Krankheitsformen 
auftreten. Die beigeffigte Tabelle soli das Orientiren erleichtern und 
die di£Ferentiell-diagnostischen Merkmale gegentiber anderen Er- 
krankungen hervorheben. 
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Frledrelch’sche 

Krankhelt 


Morbus Nonne- 
Marie 


Tabes dorsalis 


Sclerosis mul¬ 
tiplex 


Morbus Little s 


1 . Coordina- j 1 . Coordina- 

tionsstorun- ■ tionsstdrun 

gen. I gen. 

2. Yerringe.rte 2. Gesteigerte 

Sehnenre- Sehnenre- 

llexe. ^ tlexe. 

3. Ataetisch- 

cerebellare > 

Gangart. 


l. Komberg- 
sches Sym¬ 
ptom. 

5. Atactische i 5. Erschwerte 
Aussprache. | Aussprache 

6. Manclimal 
Tremor capi-1 
tis. 


7. Manchmal 
Nystagmus 

tf. Manchmal 
Intentions- 
zittern. 

Oft Klump- 
<u ss 

10. Manchmal 
Verkrum- 
mung der 
Wirhelsaule 

11. Manclimal n. Manchmal 11. Fa>t stets 

Sensihilitats- Sensihilitats- charakteri- 

stbrungen. stdrnngen. stisebe sub- 

| jeetive Sen- 

sibilitatssto- 
rungen im 
Beginne der 
Krankbeit 
nnd objective 
in den spate- 
ren Phasen. 

12. Si'lir stdtcn 

Muskelatro- I 

l'bi' J - 


7. Bewegungs- 
storungen der 
Augiipt'el. 


1. Coordina- 
tionsstorun- 
gen. 

2. Verringerte 
oder aufge- 
hobene Seh- 
nenrellexe. 

3. Atactiscbe 
Gangart. 


4. Oft Hom- 
berg’sehes 
Symptom. 


i. Coordina- 
tionsstdrun- 
gen. 


3. llnregelmas- 
sige, manch¬ 
mal atac- 
tische Gang- 
art. 


5. Manclimal 
Aussprache 
undeutlicb. 

6. Manchmal 
unwillkiir- 
liche Bewe- 
gungeu des 
Kopfes. 


2. Sehnenre- 
flexe am 
haufigsten 
gesteigert. 

3. Spastische 
Gangart. 


5. Scandirte 
Sprache. 


7. Manchmal 
Nystagmus. 

s. Intentions- 
zittern. 
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Paral. spa¬ 
stica heredi¬ 
taria 


Paraplegia 

ataotloa 

heredit. 

(Gowers) 


I Kleinhirner- 
Lues krankungen 

hereditaria (Geschwulst, 
Abscess etc.) 


Atrophia musou- 
lorum progress, 
spinalis 


Atrophia muscu¬ 
lorum progr. 

(Werdnig-Hott- 

mann) 


2. Gestei- 

2. Normale 

1. Atacti- 
sche Be- 1 
wegun- 
gen. 


gerte 

8ehnen- 

reflexe. 

3. Spasti- 

Sehnen- 

reflexe. 

3. Manch- 

3. Atacti- 

sche Pa- 


mal spa- 

sche ce- 

raplegie. 


stische 

rcbellare 


Ersckei- 

nungen. 

Gangart. 


11. K- ine Sen- 
sihilitats- 
storungeu. 


12. Zuerst 
Atr«»pliie, 
dann Muti- 
litat>t<>- 
rungm, 

At i«. iii*- in 
distal.ri 

t< ti i.t gin- 
nend un i 
ani proxi¬ 
mal*- .'.pa¬ 
ter iili.r- 
g-diend. 

I liter* 1 K\- 

I I niiitate.li 
Weld. 11 
>elt i-ii ncd 
spat -r- 

ill ell. 


12. Atrophie 
lie^innt in 
den gluta- 
aleu Mus- 
keln, in den 
B*‘iigein 

des 11 ut't e- 

gelel.kes 
lllld dell 
Muskeln 

deS Ohel- 

sclienkels. 


Atrophia musoul. 
| progr. neurotica 


11. Oft Seusi- 
l)il it ;* tsto- 
rungen. 


12. Ill den IV- 
l onealmns- 
keln oder 
in dell klei- 
Ilell MUS- 
keln del 
Fhs.v* l.e- 
ginnmd. 
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Friedreloh’sohe Morbus Nonne- 
Krankhelt Marie 


Tabes dorsalis 


Chorea 


Solerosls mul¬ 
tiplex 


14. Sehr selten 
alterirte 
elektrisc.be 
Eriegbarkeit. 

I 

15. Mancbmal 15. IntelligeDZ- 15. Selten Intel* 15. Selten Intel- 

Intelligeuz- storuDgen. ligenzstbrun- ligenzstb- 

storung. gen. rungen. 


16. Beginn in der 
Jugend und 
Pubertats- 
zeit. 

17. Progressiver 
Krankbeits- 
verlauf. 


16. Beginn in der 
Pubertats- 
zeit oder ini 
reifen Le- 
bensalter. 


17. Kurzer Ver* 
taut'. 


I!». Familiares, 
inaiiclimal 
bcleditiii e» 
Aul'treten. 


19. Am biintig- 
sten tamiliu- 
its Auftre- 

ten. 


20 . Crises im Be- 
ginne der 
Krankheit. 

21. Argyll-Ro- 
b^*rt3un- 
sehes Sym¬ 
ptom. 

22. Stbnerveli- 

iitrojdjie. 


21 . 


26 . 


I Morbus Little’s 


15. I ngenu- 
geude Gei- 
uteaent- 
wieklung. 


19. Mancbmal 
lamiliares 
Aul'treten. 


23. Krami'f.in- 
lalle. 

| 24. Aeti«do- 
■ gi>cb 
scliwer*' 

1 ntbin- 
dung 
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Paral. apa- 
stioa heredi¬ 
taria 


Paraplegia 

ataotloa 

heredit. 

(Gowers) 


Lues 

hereditaria 


Klelnhlrner- 

krankungen 

(Geschwulst, 
Abscess etc.) 


Atrophia muaou- 
lorum progress, 
spinalis 


Atrophia muaou- 
lorum progr. 
(Werdnig-Hoff- 
mann) 


13. ftestei- 
Rerte 
Muskel- 
span- 
nungen 


16. Beginn 
im spa- 
teren 

Alter. 1 


17. Veilauf 
mit Ke- 
missio- 
nen. 


18. Para¬ 
lyse. 


19. Familia- 
res Auf- 
treten. 


14. Unvoll- 
standige 
Entar- 
tungsreac- 
tion. 


16. Beginu sel- 16. In der 
ten vor | Kindheit. 
dem 20. Le- beginnend. 
bensjahr. I 


17. Verlaufmit 
ReiniBsio- 
nen (jahre- 
lang). 


18. Paralyse 
folgt der 
Atropbie 
nach eineni 
Jahr Oder 
nach Moua- 
ten. 


17. Subacuter 
Oder chro- 
nischer 
Yerlauf, oft 
mit bulba- 
ren Hr- 
scheinun- 
gen 

sehlies- 

send. 




Sehner- 
ven oft 
mit be- 
troffen. 


ungspa- 

l»i1K*. 


2.’>. Kojtf- 
sehiiwr- 
zen. 

26. Fibre- 
chen. 

27. Selten 

fibril la res 
/.ittelll. 


Atrophia muaoul. 
progr. neurotioa 


14. Unvollstan- 
dige Ent- 
artungsre- 
action. 


17. Selir lang- 
samer Ver- 
lauf. 


19. Oft familia- 
res Auftre- 
ten. 


27. Maiii liiiial 
fibrillares 
Zui.-i u 
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Das klinische Bild erlaubt in gewissora Sinne vorauszusagen, 
welcher anatomische Befund zu Grunde liegt. Da Gleichgewichts- 
storungen die Hauptsyinptome sind, so miisste man annehmeu, dass 
die wichtigsteu Veninderungen sieh im Ruekenmark abspielen, be- 
souders in den Hinterstraugen, in den hinteren Wurzeln, oder im 
Kleinhirn. Wiirde der Process im Kleinhirn seinen Ursprung nehmen, 
dann batten wir in dem Maasse, wie die Krankheit fortsehreitet, eiue 
stete Zuuahme der Kleinhirn- und Abuahme der Riickenmarksymptorue. 
Die klinische Erfahrung lehrt jedoeh, dass Schwindelgefiihl, Erbrechen 
und andere Kleinbirnsymptome selten vorkommen, dass dagegen 
Riickeninarkssymptome, wie abgeschwachte Reflexe, vorherrschen. Zwar 
solleu nach Senator autgehobene Patellarreflexe aueh bei Kleinhirn- 
erkrankungen beobachtet wordeu sein, dies gehbrt jedoeh zu den 
Seltenheiten. Deshalb muss man in erster Reihe den Krankheitssitz 
in die Hiuterstriinge oder hinteren Wurzeln verlegen. Waren die 
letzteren zuerst alticirt, dann wiirden als erstes Symptom subjective 
und objective Sensibilitatsstbrungen auftreten. Diese sind, wie wir 
gesehen, in wenigen Fallen vorgekonmien und nur im spiiteren Stadium, 
deshalb ist es am besten anzunehmen, dass der Krankheitsprocess 
seimMi Ilauptsitz in den hinteren Riickeumarkswurzeln habe und sich 
von bier auf das Kleinhirn, den hinteren Theil, aus welchem das 
Hinterhirn entst( k ht, wie auch auf die hinteren Wurzeln Ubergreife. 
Verbreitet *»r sich mich gewisser Zeit auf die vorderen Wurzeln, dann 
kommt es zu Muskelatrophie. Auf welehe W eise im Verlaufe der 
Krankheit Srbnmgcn der Bulbi. der Sprache und ganz vereinzelt auch 
der Selmerven entstehen, lasst sich bisweileu ebenso schwer erklaren. 
wie die Patbogenese der Opticusatrnjdde bei Tabes. Man kbnnte an- 
nehmen, dass in solchen Fallen wahrseheiidicli \ eriinderungen in den 
Nervenwurzeln oder Nervenkerneii vm* sich gehen. wie das schon fur 
den N. bypoglossus lad der Fried reicli'schen Krankheit von Schultze 
bewieseu Worden ist. In Folge dessen lurt'en wir sagen, dass Sena¬ 
tor’s Meinung. die F ri e d r<* i cli’scln* Krankheit sei auf eine angeborene 
K1 einhirnat rophie zuriickzutuhren. sieh nicht bestiitigen liisst. So selir 
Senator das 1 laupfgew ieht auf das Kleinhirn legen wollte, so selir 
babeii andere Forseher diese Svm]>tonu* iiir nebensachlich erkliirt. 
Sell u It z e liidt sie tiir Com)»lieatamen, wie /.. B. Opticusatrophie bei 
Tabes. I 'at ludogi.sch-anatoiuische Befunde sjirechen zu Gunsten der 
Ansicht, dass der primiire K rankheit>herd im Ruekenmark zu suchen 
sei. Bei tier Autopsie liat man stets eine Abuahme des Riickenmarks- 
\olumens gefunden: im Brustmark hatte <lie Dicke desselben gewbhn- 
lieli ; , nder - . eines normalen betragen. Es war das die Folge einer 
Degeneration der weissen Substanz der 11 interstriinge, besonders der 
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Goll’schen (Riitimeyer) ira Bereich des ganzen Riickenmarks, in ge- 
ringerem Grade der Burdach’schen, hauptsachlich im Lendenmark, 
obwohl Dejerine und Letulle') langs der ganzen Burdach’schen 
Strange Veranderungen sahen. Jedoch nicht alle Fasern der Bur¬ 
dach’schen Strange waren verandert. Neben sklerotischen hat man 
einige ganz normale gefunden. Manchmal kamen Alterationen in der 
Lissauer’schen Zotie zur Beobachtung. Nach langer Dauer des 
Krankheitsprocesses hat man Degenerationen der Seitenstrange beo- 
bachtet, besonders der Kleinhirnstrange, ziemlich oft im Gowers’schen 
Biindel. Manchmal griffen die Processe auf die Hinterhornzellen 
(Charles W. Burr) iiber. A use her und Te des chi haben Veranderungen 
in den Pyramiden gefunden; die meisten Autoren wollen aber nichts 
Derartiges gesehen haben. In den vorderen Pyramiden fand man 
(Smith, Simon, Bramwell, Schulze) unbedeutende Degeneration 
vor. Diese betraf oft die directen Cerebellarbundel (Tedeschi 2 )). 
Ausserdem haben Schultze und Burr Degenerationsstreifen im Be- 
reiche des ganzen Riickenmarks festgestellt. In seltenen Fallen waren 
die Spinalganglien, manchmal die Gowers’schen und Tiirk’schen 
Biindel geschadigt. Die Veranderungen der Spinalganglien sind von 
grossem Werthe, weil daraus eiue Alteration der hinteren Wurzel und 
Hinterstriinge resultiren kann. In der grauen Substanz hat man oft 
Veranderungen in den Clarke’schen Saulen gefunden (Friedreich. 
Block und Marinesco, Riitimeyer, Brun, Simon, Charles 
W. Burr). Dieselben bestehen in einer Atrophic der Fasern und /war 
der Collateralen der hinteren Wurzeln; werden im weiteren Verlauf 
der Krankheit auch die Zellen der Clarke’schen Saulen verandert, 
dann degeneriren auch die mit ihnen verbundenen directen Cerebellar- 
biindel (Tedeschi). In den Vorder- (Sachs) und Hinterhdrnern 
(Charles W. Burr) hat man bisweilen quantitative Verringerungen 
der Zellen beobachtet. Ausserdem waren auch die aus den hinteren 
Wurzeln austretenden Fasern der Hinterhorner atrophisch. Die Ver¬ 
anderungen der grauen Substanz bedingten oft Abnorinitaten seitens 
des Centralkanales. Man hat denselben haufig nicht an der ent- 
sprechenden Stelle vorgefunden (Dejerine), zuweilen sah man desseu 
Gestalt verandert, manchmal war der Kanal gespalten, und Schultze 
constatirte sogar eine totale Atresie desselben. Am hiiutigsten ist das 
die Folge einer Wucherung des Epeudyms uni den Ceutralkanal ge- 

1) Sur la nature de la sclerose des cordons postorieurs dans la rnaladie de 
Friedreich: sclerose nevroglique pure. Scinain« j mcd. X. 11. iv.tu. 

2i Die Friedreich’sche Kraukeit. Kritische u. patholoizi^ch - anatumische 
Untersuchun?. Beitrage zur patholog. Anatomie u. zur allgcm. PatholoL r ie. 1SUU. 
Bd. XX. S. 51-77. 

Deutsche Zeitschr. f. Xervonheilloirnle. XIX. B-l. \:\ 
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wesen, was darauf hindeutete, dass nicht allein die Riickenmarksubstanz 
krankhaft verandert war. Man sah auch Verdickungen der Pia, be- 
sonders im hinteren Theile des Riickenmarks. Friedreich glaubte 
sogar, dass die Leptomeningitis posterior alle iibrigen Erscheinungen 
hervorrufe und auch die Degeneration der Hinterstrange bedinge. Die 
Ver&nderungen der Pia konnten Alterationen der hinteren Wurzeln 
und der dort eintretenden peripheren Nerven setzen. Die hinteren 
Wurzeln waren in der That oft atrophisch (Riitimeyer, Friedreich), 
ihre Fasern verdiinnt (Auscher). Solche Atrophien (Friedreich) 
oder Degenerationen (Riitimeyer, Bonnus, Auscher) hat man auch 
in den peripheren Nerven, besonders den sensiblen oder in den sen- 
siblen Fasern der gemischten Wurzeln gesehen. Manchmal enthielten 
diese Fasern kein Myelin (Auscher). 

Ausser den Veriinderungen der Nervenzellen uud Fasern hat man 
solche in der Neuroglia gefunden. Es waren das Wucherungen mit 
reichlichem Fasergewebe in den Hinterstrangen, die nach Dejerine 
und Letulie dabei primar entstehen (sclerose nevroglique pure) und 
sich von der Gefasssklerose (sclerose vasculaire), wie wir sie in iihn- 
lichen Fallen in den Seitenstrangen beobachten, wesentlich unterseheiden 
solleu. Hier liisst sich keine Verdickung oder* Erweiterung der Ge- 
fasse constatiren. Die Meinnng von Dejerine und Letulle wurde 
von Weigert, Marinesco, Schultze bekampft. Sie glauben, die 
Neurogliawucherung sei in den Hinterstrangen nicht grosser, als bei 
anderen Erkrankungen, die mit Sklerose dieser Theile einhergehen 
i Tabes, Sclerose en plaques), ausserdem behaupten sie, dass es sich auch 
hier um Verdickung und Erweiterung der Gefasse handle. Von beiden 
Ansichten weicht die Tedeschi’s ah, der zu Folge die Friedreieh sche 
Krankheit in einer Volumsabnahme des Riickenmarks, einer Degenera¬ 
tion der Hinterstrange, bedeutenden Veriinderungen der Clarke’schen 
Saulen und anderen Veriinderungen, die am hauiigsten secundarer Natur 
sind, zu suehen sei. 

Das Krankheitsluld uud das anatomisehe Substrat der Fried rei eh- 
sehen Krankheit lassen mannigfache patliogenet-ische Theorien aufstellen. 
Da das Riickenmark verringert und verjiingt. erscheint, glaubten Fried¬ 
reich und Schultze die mangelhafte Gehirnentwicklung beschul- 
digen zu miissen. Nach Hammond liegi die Hauptursache in der Me¬ 
dulla obionu'ata und greil't von hier auf die llinterstriinge und das 
Kleinhirn iiher. Tedesehi betrach.tet <lit; Friedreich sche Krankheit 
fur cine der Tabes analoge Erkrankung und legt das Hauptgewicht 
auf dii 1 Veranderuugen in den H ini erst riingen. Dejerine und 
Letulle suehen hier ebenfalls d»-n priniiiivn Kraukheitssitz, glauben 
jedoch an cine primiire Neurogliawucherung, die nach Gowers 
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secundar sein soil, wahrend er die Atrophie der Nervenelemente fiir 
das Primare erklart; diese Degeneration ist die Folge einer an- 
geborenen Tendenz zur Erschbpfung, wie das familiare Moment und 
die fruhen Ausbriiche der Krankheit beweisen. Alle citirten Ver- 
fasser haben aber vorwiegend die Hinterstrange ins Auge gefasst. Da 
jedoch ausser diesen aueh die Seitenstriinge degeneriren, so muss das 
Leiden als combinirte Systemerkrankuug (Kahler und Pick 1 )) be- 
trachtet werden; die betreffenden Systeme sollen eben zur Zeit ihrer Mark- 
scheidenbildung auf einer geringen Entwicklungsstufe zuriickbleiben. 

Wir wollen nicht schliessen, ohne auf die hochst traurige Pro¬ 
gnose hinzuweisen. Im friiheren oder spateren Jugendalter befallt die 
Krankheit den Patienten und macht aus ihru. ohne das Leben direct 
zu gefabrden, im Laufe der Jahre einen stets hiilfloseren Kriippel. Da- 
gegen anzukampfen sind wir leider nicht im Stande. Durch Hebung 
des Allgemeinzustandes geliugt es uns hochstens, dem unerbittlichen 
Feinde geringe Schranken zu setzen, doch ist die Therapie im Allge- 
meinen machtlos. Durch Gymnastik Lessen sich vielleicht gewisse 
Muskelgruppen fiir eine compensatorische Thatigkeit einiiben und die 
noch nicht afficirten Nervenbahnen zu einer energischeren Leistungs- 
fahigkeit anspornen. Mit Rucksicht auf die familiare Anlage ware 
es wohl angezeigt, schon in den friihesten Lebensjahren diese, ich 
mochte sageu, prophylaktischen Uebungen bei den Nachkommen 
solcher Familien, auch wenn sie noch keine krankhaften Symptome 
darbieten, yorzunehmen, selbst auf die Gefahr bin, dass man sie oft 
bei Leuten ausfiihrte, die uberhaupt nie daran erkranken wiirden. Da 
ferner das Leiden manchmal hereditar auftritt, sollte man die Patienten 
von einer Eheschliessung zuriickhalten. Es hiesse das zwar, dem 
Individuum einen gewaltsamen Zwang aulerlegen, doch berechtigt zu 
dieser Forderung das Wohl der Gesellschaft. 

1 ) Arch. f. Psych. 187s. Bd. VIII. S. 2ol. 
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Aus der Poliklinik des Dr. Goldflam in Warschau. 

Ueber Stonmgen des Achillessehnen-Reflexes bei Tabes 

nnd Ischias. 

Von 

Dr. Max Biro. 

Im Jahre 1897 habe ich einen Aufsatz 1 ) Ober ein Phanomen 
publicirt, welches beweisen sollte, dass Ischias oft ein entzftndlicher 
Process sei. In der differentiellen Diagnose sprach ich die Vermuthung 
aus, dass eine Tabes mit aufgehobenem Achillessehnenphanomen in 
einer Extremitat moglich ish Diese Meinung stOtzte sich auf eine 
Analogie. Wenn, wie Goldflam 2 ) zeigte, das Kniephanomen bei 
Tabes in einer Extremitat schwinden und gewisse Zeit eine Ungleich- 
massigkeit beider Kniereflexe beobachtet werden kann, wenn, wie es 
auch von mir ofters constatirt wurde, die Achillessehnenreflexe be- 
deutend frtiher, als die Patellarreflexe schwinden, so erschien es mir 
wahrscheinlich, dass auch der Reflex an einer Achillessehne frtiher 
als an der anderen zu schwinden vermag. Damals hatte ich jedoch 
keine diesbeztiglichen positiven Thatsachen. Ich beschrankte mich 
bios darauf, dass ich in einigen Worten diese Vermuthung ausge- 
sprochen habe, weil ich damals nur beweisen wollte, dass die Altera¬ 
tion des Achillessehnenphanomens als Symptom einer Erkrankung des 
N. ischiadicus gedeutet werden kann und als solches auf die entzflnd- 
liche Natur der bisher als Ischiadicusneuralgie beobachteten Krankheit 
hinweist. Ich habe liber 12 Falle dieses Leidens berichtet mit un- 
zweifelhaften Zeichen einer Entztindung, die sich am bestandigsten 
und klarsten durch fehlende, bezw. abgeschwachte Achillessehnen- 
pbanomene manifestirte. In einigen derselben habe ich Atrophie ent- 
sprechender Muskel, objective Sensibilitatsstorungen, besonders abge- 

1 ) Neuritis ischiadica, Neuralgia iscbiadica und Hysterie. Ein neues diffe- 
rentialdiagnostisches Symptom u. s. w. Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde 
1897. 8. 207—229. 

2 ) Ueber die Ungleichheit der Kniephanomene bei Tabes dorsalis. Neurolog. 
Centralblatt. 1888. 
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schwachte Sensihilitat, auch veranderte elektrische Erregbarkeit ge- 
funden. Die Atrophie entsprach allerdings nicht den Alterationen der 
elektrischen Erregbarkeit, noch den Sensibilitatsstorungen. Das einzige 
alien Fallen gemeinsame Symptom bestand in Veranderungen des 
Achillessehnenphanomens. Desbalb vermuthe ich, dass eine gewisse 
Abhangigkeit zwischen der Ischiadicuserkrankung und dem veranderten 
Reflexe besteht. Dies schieri mir auf Grund der anatomischen und 
physiologischen Thatsachen wahrscheinlich. Der M. gastrocnemius und 
M. soleus bekommen Aeste vom N. tibialis, der vom N. ischiadicus 
ausgebt; die Veranderungen des Nerven konnen die motorische Bahn 
schadigen, also den Reflex aufheben. Der aufgehobene oder abge- 
schwachte Reflex schliesst die Neuralgie aus und deutet auf einen 
scbwereren, einen entztindlichen Process hin. Gewiss ist dies Alles 
moglich, doch lassen sich viele Einwande machen. Ich mttsste eben 
beweisen, dass ein Parallelismus zwischen der entsprechenden Phase 
des Leidens und dem Zustande des Achillessehnenreflexes zu beobachten 
ware. Sonst konnte man behaupten, dass beim Patienten das Fehlen 
des Achillessehnenphanomens angeboren sei. Gewisse Forscher glauben, 
dass die Patellarreflexe zuweilen bei gesunden Personen fehlen konnen. 
Analog konnte man dasselbe fftr die Achillessehnenreflexe vermuthen. 
G. Fischer 1 ) ist der Meinung, dass bei Gesunden von Geburt an die 
Kniephanomene beiderseits fehlen konnen. 0. Berger 2 ) will sie bei 
l,6Proc. gesunder Leute nicht vorgefunden haben. E. Bloch 3 ), der 
hierauf circa 700 Schulkinder im Alter von 6—8 Jahren untersucht 
hatte, vermisste sie 5mal. Er fiigt hinzu, dass 4 Kinder aus neuro- 
pathischen Familien stammten. Gowers 4 ) will unter 300 Personen 
18 ohne Patellarreflexe beobachtet haben, doch alle diese waren von 
schwerer Nervenkrankheit ergriffen. Westphal 5 ) hat Gesunde ohne 
Patellarreflexe nie gesehen. Unsere Thatsachen zwingen uns die Mog- 
licbkeit des Fehlens der Reflexe bei gesunden Leu ten stark anzuzweifeln. 
Unter Tausenden von Kranken waren bios 6, bei denen es schwer zu 
erklaren war, weshalb sie keine Reflexe hatten. Die spatere Beobach- 
tung zweier dieser Patienten zeigte, dass sie nach fieberhaften Er- 
krankungen (einer nacli Diphtherie) Polyneuritis durchgemacht haben; 
nach gewisser Zeit kehrten bei einem alle Reflexe, beim anderen einer 


1) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1880. Nr. 20. 

2) Centralbl. f. Nervenheilk 1879. Nr. 4. 

3) Arch. f. Psych, u. Nervenkrankheiten. 1882. Bd. XII. 471—479. 

4) Neuere Beobachtungen fiber die Bedeutung verschiedener Reflexe. Vgl. 
Zusammenstellung von M5bius. 1880. Bd. 185. 

5) Ueber das Verschwinden und die Localisation des Kniephanomens. Berl. 
klin. Wochenschr. 1881. Nr. 1 u. 2. 8. 21. 
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an der Achillessehne zurfick. Dieses seltene Yorkommen von Lenten, 
die bei anscheinender Gesundheit der Reflexe beraubt sind, lasst das 
Fehlen derselben nicht als klar verstandliche Thatsache, als eine Erschei- 
nung, die manchmal bei Gesunden vorkomme, zu betraehten, sondera 
sie zwingt uns in alien entsprechenden Krankengeschichten immer 
diese Erscheinung mit einem Fragezeichen aufzunehmen, stets dieselbe 
als Gegenstand, welcher erwogen, vielfach und lange untersucbt sein 
sollte, in der Hoffnung, dass neue Erreignisse zum Yorschein kommen, 
welcbe dieser anscheinend geringen Thatsache grossere Bedeutung ver- 
leihen konnen. Wenn es selten zur Beobachtung kommt, dass eine 
gesunde Person aller Sehnenreflexe beraubt ist, so muss es desto seltener 
vorkommen, dass Jemandem bios gewisse, sagen wir, die Achilles- 
sehnenreflexe, fehlen und noch seltener, dass man bei ihm das Achilles- 
sehnenphanomen an einer Extremitat nicht vorfinden kann. Solche 
Leute habe ich nie gesehen. Doch nehmen wir an, dass theoretisch 
auch dies moglich sei, so wfirde ich auch dann meine Meinung fiber 
das Aufgehobensein eines Achillessehnenreflexes als Symptom der Tabes 
oder der Ischias nicht widerrufen. Meine Behauptung fusst auf dem 
Parallelismus, der zwischen dem Stande, vielmehr der Phase der Krank- 
heit und dem Zustande des Achillessehnenreflexes besteht. Gelingt es 
uns, einem Kranken zu begegnen mit ansehlichen Erscheinungen einer 
Tabes in den ersten Phasen der Reflexstorungen, so gelingt es uns 
manchmal nachzuweisen, dass der Achillessehnenreflex an einer Extre¬ 
mitat schwacher, als an der anderen ist; im weiteren Verlaufe der 
Krankheit kann die Verringerung des Reflexes immer grosser werden 
und zum vollkommenen Schwinden desselben fuhren, wie das aus dem 
Folgenden zu ersehen ist 

Fall 1. W. W., 47jahriger Mann, besuchte die Poliklinik am 8. Oc¬ 
tober 1898 mit Klagen fiber Kopfschmerzen und Ohrensausen. Kopf- 
schmerzen solJen ihn fast stets peinigen, am Tage jedoch mehr, als Nachts. 
Er soil dabei eine Schwere im ganzen Kopf empfinden. Vor Jahren oft 
des Morgens wasserartiges Erbrechen (Potator). Im 18. Lebensjahre Ulcus 
unbestimmter Art Exanthem, Halsschmerzen fehlten. Seit 20 Jahren 
verheirathet. Frau nie geboren, doch einige Abortus durchgemacht. Seit 
einigen Monaten soil er sexuell schwacher geworden sein. Nie Ohrenleiden. 
Gute Sehkraft. Nie Oedem der Extremitaten. Keine Beschwerden seitens 
der Blase oder des Rectums. St. pr. Mann von m&ssigem Kfirperbau, 
schwach ernahrt. Roraberg’sches Symptom. Kein Tremor. Pupillen 
mittelgross, gleichweit; rechte reagirt schwacher als linke. 
Patellar-, Achillessehnen-, auch Hautreflexe normal. Pharyngealreflex ge- 
steigert. Plaques hypalg^siques besonders an der linken Kfirperhalfte. 
Respiration etwas rauh. Herz, Bauchhfihle normal. Harn ohne Eiweiss 
und Zucker. 

25. August 1899. Seit 4—5 Monaten fast jeden Tag Leibschmerzen 
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einige Stunden andauernd, ohne Erbrechen. Einige Tage best&ndig dumpfe 
Schmerzen der unteren Extremitaten, besonders an der Innenfl&che der Fiisse 
nnd Unterschenkel. Ausserdem an den Ober-, weniger an den Unter- 
schenkeln kurze, einige Secunden dauernde reissende Schmerzen, die hie 
und da einsetzen. Rechte Pupille reagirt auf Licht schlecht, linke etwas 
besser, obwohl ebenfalls schwach. Achillessehnenreflex an der rechten 
Extremitat schwacher als an der linken. Sonst Status idem. 

13. September 1899. Pupillen reagiren sehr schwach auf Lichteinfall, 
besonders rechts. Kniepbanomen beiderseits normal, linker Achilles¬ 
sehnenreflex schwach. rechter auch mit Jendrassik unauslosbar. 

Selbstverstandlich konnen wir einen Patienten zu sehen bekommen, 
bei dem der Achillessehnenreflex einerseits schon gefehlt hat; hier 
konnen jedock andere Erscheinungen die Meinung bekriiftigen, dass 
dieser fehlende Reflex ein Symptom der Tabes sei. Dies zeigt uns der 
nachste Fall. 

Fall 2. S. W., 33 Jahre alt, suchte die Hiilfe der Poliklinik am 
13. September 1899 auf. Seit dem Beginn des letzten P'ruhjahres 
Schmerzen im hinteren unteren Tlieile der Unterschenkel, besonders nach 
lang andauerndem Gehen. Schmerzen sollen in der Rube aufhoren. Seit 
4 Monaten, nach kaltem Bade angeblich. Formication der Fiisse, erst des 
linken. dann des rechten. Seit einigen Monaten bohrende Schmerzen, die 
Secunden andauern nnd immer andere Stellen der unteren Extremit&ten 
ergreifen. Im Winter Kopfschmerzen, besonders Nachts. Vor 10 Jahren 
Ulcus unbestimmter Natur durchgemacht. Nie Erscheinungen allgemeiner 
Infection. Frau 5 gesunde Kinder geboren, nie abortirt. Er soli abge- 
magert seiu. St. praes. Ein wenig bleich. gut gebaut. Gescliliingelte Tem- 
poralarterien. Kleine Pupillen und emporstehende diffuse Verdickungen des 
rechten Arcus supraorbitalis. Ilntere Tlieile der Unterschenkel etwas 
odematos. Hier und weniger an den Fiissen kleine, docli mebrere Sugilla- 
tionen. Puls hart, etwas saltans. Ilerzgrenzen oben bis zur vierten Rippe; 
Ictus stark, im 0 ICR,, liber dem Sternum priisystoliches Gerausch. am 
dentlichsten liber der Aorta. Capillarer Puls nicht bemerkbar. Lungen. 
Bauchhohle gesund. Rechte Pupille etwas breiter. als linke ; letztere fast 
ohne Reaction auf Licht; rechte reagirt schwach: bei Accommodation re¬ 
agiren beide gut. Normaler Augenhintergrund. Patellarreflexe sogar etwas 
gesteigert: Achillessehnenphiinomen an der rechten Extremitat ganz 
normal, an der linken sogar mit Jendrassik unauslosbar. Cre¬ 
master-, Bauchdeckenretlex gut, Plantarreflex schwach. Sensibilitat ver- 
spiltet; stellenweise Analgesic, besonders an den distalen Theilen der unteren 
Extremit&ten. Muskelsinn normal. Keine Ataxie. Komberg’sches S} r mptom 
nicht vorhanden. Harn etwas Eiweiss «*nthaltend. 

Im weiteren Verlauf der Kranklieit kaun in gewissem Grade der 
Achillessehnenreflex an der amleren Extremitiit ergriffen werden. Dann 
ist derselbe an einer Extremitat auigehoben, an der andetvn verringert. 
Das sehen wir aus dem dritten Falle: 
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Fall 3. F. L., 38 j&briger Mann, kam in die Poliklinik am 30. April 
1900 wegen Schmerzen in denunteren Extremitftten. Sie sollenseit 10 Jahren 
bestehen, paroxysmenweise anftreten and lancinirend sein. Seit 15 Jahren 
nach wochenlangen Pansen Schmerzen in der linken H&lfte des Kopfes, 
manchmal mit Uebelkeit. Gonorrhoe nnd Ulcus molle (?) dnrcbgemacht. 
Nie Exanthem nnd Halsbeschwerden. Verheirathet. Fran nie concipirt. 
St. praes. M&ssiger Korperbau, ebensolcbe Ern&krong. Hant, Lymphdruson, 
Knochen nnd die sonstigen Organe intact. Kniereflex an beiden Extremi- 
taten nnverftndert, Achillessehnenreflex an der rechten Extremitftt 
anfgehoben, an der linken bios manchmal nnd in geringem 
Grade auslbsbar. Linke Pnpille enger als rechte, beide reagiren anf 
Licht schwach, bei Accommodation regelmassig. Angenhintergrnnd normal. 
Tast-, Schmerz-, Temperatnr- nnd Mnskelsinn nicht ergriffen. Keine Ataxie. 
Eomberg’sches Symptom nicht vorhanden. Harn ohne Eiweiss nnd Zncker. 


Auf diese Weise werden, wie wir sehen, in vielen Fallen yon 
Tabes die Achillessehnenreflexe bios an einer Extremitat ergriffen, um 
im weiteren Verlaufe an beiden vollstandig zu schwinden. Da einige 
Symptome der Tabes und der progressiven Paralyse gemein sind, fragt 
es sich, ob auch bei dieser letzteren Krankheit die Reflexstorungen 
an einer Achillessehne beginnen konnen. Mein diesbeziigliches Material 
erlanbt mir bisher nicht, etwas Sicheres dariiber auszusprechen, da ich bios 
einen derartigen Fall kenne. Bei einem SSjahrigen Manne, der nach 
Aussagen der Verwandten seit einem Jahre psychisch erkrankte and 
objectiv deutliche Erscheinungen von progressiver Paralyse darbot, 
war ansser engen, ungleichen, lichtstarren Pupillen der Achillessehnen¬ 
reflex an einer Extremitat verringert und nach einem Monat ganz 
aufgehoben. Wahrscheinlich wird der Patient im weiteren Verlauf 
der Krankheit auch des zweiten Achillessehnenreflexes beraubt werden. 
Die Verringerung und das Schwinden des Achillessehnenreflexes wird 
bei der progressiven Paralyse wie bei der Tabes immer bedeutender, 
und nach gewisser Zeit ist sie an beiden Extremitaten feststellbar. 
Aehnliches ist bei Ischias nicht zu erwarten. Derselbe Parallelismus, 
den wir zwischen dem Verhalten des Achillesebnenreflexes und der 
Krankheitsphase vorfinden, lasst uns voraussetzen, dass im Beginne 
der Ischias der Achillessehnenreflex, wofern er alterirt ist, an der ent- 
sprechenden Extremitat verringert, im weiteren Verlauf aufgehoben 
werden wird, um nach einer Besserung des Leidens von Neuem auf- 
zutreten und nach vollkommener Gesundheit ganz normal zu sein. 
Solche Phasen im Verhalten der Achillessehnen sind a priori zu er¬ 
warten und konnen auch durch Beobachtungen bestatigt werden. So- 
fern man einem derartigen Kranken im Beginne seines Leidens be- 
gegnet, kann man den Achillessehnenreflex an einer Extremitat 
verringert und im weiteren Verlaufe aufgehoben sehen. Es zeigt das: 
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Fall I. R. C., 50jahrige Frau, besuchte die Poliklinik am 13. De¬ 
cember 1897, iiber Scbmerzen an der rechten unteren Extremitat klagend, 
die seit drei Wochen angeblich im Anschluss an ein Trauma bestehen. 
Die Scbmerzen sollen am bedeutendsten beira Geben, weniger beim Stehen 
und am wenigsten beim Sitzen auftreten. Aclit Kinder geboren, sieben 
derselben in den ersten Lebensjahren gestorben; drei Abortus durchgemacbt. 
St. praes. Guter Korperbau; massige Nutrition. Massige Varicen an beiden 
unteren Extremitaten, besonders an den Unterscbenkeln. Lunge, Herz 
Baucbhohle intact. Geringe Schmerzemplindung beira Betasten der linken 
Glutaalgegend im Bereiclie des N. isehiadicus. Gelenke, Muskeln nicht er- 
griffen. Tast-, Scbmerz-, Teraperatursinn im unteren Theile der ausseren 
Flache des rechten Unterscb ankels ein wenig yerringert. Kniepldinomen 
beiderseits normal; Achillessehnenreflex an der rechten Extremitat 
bios manchraal und in ausserst geringem Grade auslosbar; an 
der linken ganz normal. 

7. Mai 1898. Seit 2 Monaten sollen die Schmerzen geringer geworden. 
doch nicht geschwunden sein. A chi Hess eh nenreflex rechts aufge- 
hoben, links normal. 

4. Juni 1S98. Halsschmerzen. Untere rechte Extremitat soli nnr 
selten und bios minutenlang schmerzen. Achillesseh nenreflex rechts 
in geringem Grade auslosbar. 

Bei Besserung des Leidens erscheint also schon manchmal der 
Achillessehnenreflex wahrend der Untersuchung. Nach Genesiing wird 
er normal, so im: 

Fall II. K. E., 25 Jahre alt, klagte am 29. November 1897 iiber 
Schmerzen der rechten unteren Extremitat. an denen sie seit einigen Wochen 
leidet. Sie sollen an der hinteren Flache des Oberschenkels und an der 
ausseren und hinteren Seite des Unterschenkels auftreten. Am heftigsten 
sind sie wahrend des Sitzens. weniger beim Liegen und am geringsten 
beim Gehen; haben den Cliarakter von Reissen, Brennen. Im 17. Lebens- 
jahre geheirathet, nach einigen Monaten vom Dianne verlassen. Ein Kind 
geboren. St. praes. Mkssig gebaut und erniihrt. Innere Org.me intact. 
Battement de paupieres. Hvpalgesie an der rechten Kbrperhalfte. doch 
besonders langs des unteren Verlaufes des X. pcroneus dexter. Lasegue- 
scbes Symptom am rechten Beiu. Keine ausgesprochetien Points douloureux. 
Kniephanomen beiderseits normal; Achillessehnenreflex an der linken 
Extremitat normal, an der rechten aufgehoben. Galvanische Erreg- 
barkeit. beider Nn. peronei gleieh, von jedem M. peroneus bei 4 M.-A. 
KaSZ>AnSZ; von jedem M. tibialis post, bei 5 M.-A. KaSZ>AnSZ: Con¬ 
traction blitzartig. 

17. December 1897. Achillessehnenreflex an der linken Extremitat 
normal, an der rechten aufgehoben. 

28. Januar 1898. Besserung. Easegue’sches Symptom schon schwadi 
angesprochen. Achillessehnenreflex an der rechten unteren Extre¬ 
mitat schon etwas auslosbar. 

4. Februar 1898. Patientin befindet sicli gut. Iveine Schmerzem- 
pfindung. Achillessehnenreflex an beiden Beineu normal, 
gleieh stark. 
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Wenn wir den Kranken nicht sehr oft untersuchen konnen, ist 
es raoglich, dass uns die Phase der geringen Besserung im Yerhalten 
des Achillessehnenreflexes entgeht, und wir den Patienten erst nach 
vollkommenem Wiederkehren des Reflexes zu sehen bekommen. 

Fall III. Dr. A. S., 88 Jahre alt, den ich mit Dr. Goldflam am 
8. Februar 1898 nntersucbte, klagte iiber Schmerzen in der rechten nnteren 
Extremitftt nnd zwar an der binteren Seite des Oberschenkels, an denen 
er seit 4 Wochen gelitten. Am heftigsten sollen die Schmerzen wfthrend 
des Sitzens, weniger beim Liegen, am geringsten beim Gehen sein. Seit 
einigen Monaten mancbmal Wadenkrftmpfe in der rechten Extremitftt. 
Nachts sind die Schmerzen nicht heftiger als wfthrend des Tages. Die 
bequemste Lage far die kranke Extremitftt ist die vom Patienten instinctiv 
gefandene, nftmlich Abdnction des Oberschenkels mit gleichzeitiger Flexion 
im Kniegelenk (Winkel 150°). Darch Niesen nnd Hasten werden die 
Schmerzen nicht gesteigert. Nie Gelenk- oder Knochenleiden. Kein Potus, 
mftssiger Nicotinismus. Nearopathisch belastet. St. praes. Mftssig gebant 
nnd ernfthrt. Er geht, ohne die nntere rechte Extremitftt im Kniegelenk 
geniigend zu flectiren. Muskeln am rechten Unterschenkel schlaffer als am 
linken. Lasegue’sches Symptom. Points douloureux nicht ausgesprochen, 
nur die rechte Glutftalgegend und der untere ftussere Theil des entsprechen- 
den Unterschenkels scheinen beim Belasten etwas empfindlicher. Sensibi- 
litftt im Bereich des unteren Theiles der N. peroneus ein wenig verringert. 
Keine Erscheinungen von Lues. Pupillen gleichweit, mittelgross, gut re- 
agirend. Innere Organe normal. Im Harn weder Eiweiss noch Zucker. 
Kniereflexe beiderseits normal. Achillessehnenreflex rechts unaus- 
losbar, links normal. 

24. Februar 1898. Gang besser. Schmerzen geringer. Am meisten 
schmerzt die Verftnderung der Lage aus dem Liegen ins Sitzen. Achilles- 
sehnenrefle? rechts aufgehoben. 

14. Mftrz 1898. Schmerzen beim Ermiiden nach Gehen. Sitzen schmerzt 
mehr als Gehen; Liegen schmerzlos. Achillessehuenreflex rechts aufgehoben. 
Die Sensibilitftt im Gebiet des N. peroneus dexter ist herabgesetzt. Las 6- 
guetches Symptom weniger deutlich als vorher. 

19. Mftrz 1898. Schmerzen vorbei. Sie entstehen bios beim Schuh- 
anziehen. Las^gue’sches Symptom nicht mehr vorhanden. Achillessehnen- 
reflex an der rechten Extremitftt aufgehoben. 

39. April 1898. Gesund. Achillessehnenreflex an der rechten 
unteren Extremitftt ebenso gut, wie an der linken. 

Fall IV. T. M., 50jfthriger Mann, kam in die Poliklinik am 18. Juli 
1899 wegen Schmerzen, die ihn an der hinteren Seite der rechten unteren 
Extremitftt eine Woche plagten. Die Schmerzen sind bestftndig, manchmal 
sehr intensiv. Seit lftngerer Zeit manchmal Kopfschwindel. Frau 5 Kinder 
geboren, von denen 3 in den ersten Lebensjahren gestorben sind; nie soli 
sie Abort durchgemacht haben. Vor 10 Jahren soil er 6 Monate an 
Schmerzen in der linken unteren Extremitftt gelitten haben. St. praes. 
Gut ernfthrt, ebenso gebaut. Am Riicken unten links und am linken Ober- 
schenkel hinten ein wenig oberhalb der Kniekehle 2 apfelgrosse Lipome. 
Bei nach vorn gebeugtem Oberkbrper und steif gehaltenen Beinen treten 
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im rechten Bein Schmerzen auf. Las eg ue’sches Symptom an der rechten 
unteren Extremist, gleichviel ob man das rechte oder linke Bein 
im Kniegelenk extendirt. Keine Points doulourenx. Pupillen gleicli 
weit, gut reagirend. An den Beinen keine Venektasien. Varices haemor- 
rhoidales. Keine Muskelatrophie. Kniephiinomen beiderseits normal; Achil- 
lessehnenreflex links normal, an der rechten Extremit&t auf- 
gehoben. Gehor abgestumpft. Earn ohne Eiweiss und Zucker. 

16. December 1899. Klagt iiber Kopfschwindel (Ohrenleiden). Beine 
gesund. Achillessehnenreflex an beiden Extremitaten normal, 
gleichstark. 

Das Zusammenstellen einiger Thatsachen meines vorigen Aufsatzes 
iiber Achillessehnenstorungen bei Erkrankungen des N. ischiadicus 
rait den obigen erlaubt uns folgende Siitze aufzustellen: 

1. Das Vorhandensein von gesunden Lenten ohne Sehnenreflexe er- 
scheint zweifelhaffc. 

2. Noch weniger wahrscheinlich ist es, dass bei gesunden Leuten 
von Geburt an ein Sehnenreflex an irgend einer Extremitiit fehlen 
kann. 

3. In vielen Fallen von Erkrankungen des N. ischiadicus war der 
Achillessehnenreflex an der ergritfenen Extremitiit beschadigt. 

1. In keineni Falle war diese Storung an der gesunden Extremitat 
vorzufinden. 

f>. In einigen Fallen war im Beginne der Kranklieit Verringerung 
des Reflexes zu beobachten, im weiteren Verlaufe Aufgehobensein 
desselben, bei Genesung allmiihliches Zuriickkehren und nach 
totaler Erholung vollstandige Wiederherstellung. 

6. Physiologisch ist die Abhiingigkeit des Achillessehnenreflexes vom 
X. ischiadicus gerechtfertigt. 

Daher mlisseu wir schliessen, dass die Storungen des Achilles¬ 
sehnenreflexes vom Leiden des X. ischiadicus abluingig sein kounen. 
Da die Sehnenreflexstbrungen bei Erkrankungen der periplieren Nerven 
auf anatomisch schwerere Krankheiten hindeuten, als auf Neuralgien 
und da in gewissen Fallen andere Entzundungserscheinungen vor- 
zuflnden waren, mlissen wir annehmen, dass die Htbruugen des Achilles¬ 
sehnenreflexes bei Erkrankungen des X. ischiadicus Symptome eines 
entziindlichen Processes in dessen Bereiche sind. Da ich mich tiber- 
zeugte, dass aus alien Erscheinungen dieser Entzundung die Storungen 
des entsprechenden Reflexes die bestaudigsten sind, mdchte ich die 
Meinung aussprechen, dass die Storung des Achillessehnenreflexes das 
sicherste Symptom eiues entzundlichen Processes im Bereiche des 
N. ischiadicus ist. Jetzt kommt die Frage. ob man den Begrilf iiber 
entziindliche Processe im Bereiche des N. ischiadicus auf eine grossere 
Zahl von Fallen der Erkrankung dieses Nerven nicht ausdehnen kann. 
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ob man aus der Pathologie des N. ischiadicus nicht vielmehr den 
Begriff der Neuralgie, als den der Neuritfe ausstreichen soil. Wenn 
der Achillessehnenreflex in gewissen Fallen nicht ganzlich aufgehoben, 
sondem bios verringert ist, wo ist dann die Grenze des entsprechenden 
Grades seiner Yerringerung aufzuweisen? Sind denn unsere Methoden 
so pracis, dass wir irgend welche Erscheinungen als absolut gleichartig 
nennen dtirfen? Wahrscheinlich hat Niemand absolut gleichartige 
Reflexe an beiden Extremitaten, es existirt moglicherweise ein Durch- 
schnittsmaass. Bis dieses naher bestimmt wird, mftssen wir solche 
Reflexe for gleichartig halten, deren Unterschied for das Auge unzugang- 
lich ist. Wenn wir das in Acht nehmen, mtissen wir sagen, dass, 
falls der in gewissem Grade abgeschwachte oder ganzlich aufgehobene 
Achillessehnenreflex auf einen entztindlichen Process hindeutet, noch 
keineswegs der anwesende Reflex eine geringere, nicht entztlndliche, 
doch bios neuralgische Erscheinung beweist Seit meiner vorigen 
Arbeit fiber 12 Falle mit Storungen des Achillessehnenreflexes habe 
ich 52 Falle beobachtet. Wahrend der letzten drei Jahre habe ich 
168 Falle von Erkrankung des N. ischiadicus gesehen, davon waren 
21 Hysterie, also solche, welche ich im vorigen Aufsatze Pseudo- 
ischias nannte, 95 Ischiadicusneuralgien. Wenn wir berficksichtigen, dass 
die Falle von Erkrankung des N. ischiadicus mit aufgehobenem 
Achillessehnenreflex 30 Proc. der gesammten Zahl meiner Beobachtungen 
ausmachen, dass nach Abzug der Pseudoischias sie sogar mehr 
als 35 Proc. bilden, wenn wir bedenken, dass ich zuletzt einen Fall be- 
obachtete, wo in den ersten Tagen der Krankheit die Achillessehnen- 
reflexe an beiden Extremitaten gut und gleichstark waren und nach 
gewisser Zeit der Reflex am kranken Beine bedeutend schwacher 
wurde, wenn wir uns erinnern, dass es Falle von Ischiadicusneuralgie mit 
normalem Achillessehnenreflex, doch ohne Points douloureux, dagegen 
mit Schmerzhaftigkeit beim Betasten langs des ganzen Yerlaufes des 
Nerven, auch andere Falle mit verringerter Sensibilitat im Bereiche 
des N. peroneus, andere mit Muskelatrophie, andere wieder mit ver- 
anderter elektrischer Erregbarkeit giebt, so muss die Frage entstehen, ob 
der Begriff einer Ischiadicusneuralgie gerechtfertigt sein kann. Es ist 
schwer, ganz gewiss zu behaupten, doch andererseits kann nicht ge- 
zweifelt werden, dass die bisher stets in die Gruppe der Neuralgien 
gezahlte und als Ischiadicusneuralgie genannte Krankheit eher for ein 
schwereres anatomisches, als for ein functionelles Leiden zu betrachten 
sei, und ob man durch Verwischen der Grenze zwischen der Ischiadicus¬ 
neuralgie und schwererem Leiden des N. ischiadicus in gewissem Grade 
den wackelnden Boden des Vorhandenseins functioneller Leiden nicht 
erschtittern kann. 
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X. 

Aus der Poliklinik des Herrn Prof. Oppenheim in Berlin. 

Znr Physiologie nnd Pathologie der Sehnenphanomene an 
den oberen Extremitaten. 

Von 

Dr. L. Mohr, 

Assistant der Poliklinik. 


Ira Gegensatz zu dem grossen und berechtigten Interesse, das dem 
Studium der Sehnenphanomene an den unteren Extremitaten in zahl- 
reichen klinischen und experimentellen Arbeiten entgegengebracht 
wurde— ich erinnere nur an die Arbeiten von Erb *), Westphal 2 ), 
den Entdeckern dieser Erscheinungen, Gowers, Eulenburg, Ziehen, 
Sternberg 3 ) u. A.—, steht die etwas stiefmutterlicheBehandlung, die 
man den gleichen Vorgangen an der oberen Extremitat angedeihen 
liess. Dies lag wohl daran, dass Westphal bereits das Fehlen des 
Kniephanomens in Beziehung zur Tabes dorsalis brachte, und seine 
und die Dntersuchungen Anderer die pathognostische Dignitat dieser 
Erscheinungsicherten, andererseits in der frtihzeitig bekannt gewordenen 
Thatsache — von Erb bereits in seiner Publication fiber die Sehnen- 
reflexe erwahnt — von der Inconstanz der Reflexe an den Armsehnen. 

Experiment und klinische Beobachtung haben uns die Eenntniss 
der Gesetze gebracht, nach denen die durch Beklopfen einer Sehne 
hervorgebrachte Zuckung im zugehorigen Muskel ablauft. Wir wissen, 
hauptsachlich durch das Studium des Kniesehnenreflexes, oder dtirfen 
es wohl als eine nahezu feststehende Thatsache betrachten, dass es 
sicb hier urn einen reflectorischen Vorgang handelt, und dass das Zu- 
standekommen der Reflexzuckung des Muskels in der Norm an die 
Unversehrtheit des Reflexbogens, bestehend aus centripetalem sensiblen, 
centrifugalem motorischen Theil und dem im Centrum gelegenen Um- 
schaltungsort, gebunden ist. Dies gilt fiir alle am Korper auslosbaren 
Sehnenreflexe. Abgesehen von krankhaften Zusttinden, in denen irgend 

1) Archiv fur Psychiatrie. Bd. 5. S. 792. 

2) Westphal, Ibid. 

3) Die Sehnenreflexe. Wien 1893. Hier erschopfende Literatur-Angaben. 
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ein Theil des Reflexbogens direct oder indirect durch Vermittlung 
anderer Nervenbahnen geschadigt oder zerstort ist, machen sich auch 
in gesunden Verhaltnissen den Ablauf der Reflexe storende Einfltisse 
geltend, die wir als bahnend oder hemmend und ermfidend bezeichnen. 
Ausserdem kommen locale Eigenthtimlichkeiten in Betracht, z. B. gros- 
serer oder geringerer, individuell schwankender Nervenreichthum einer 
Sehne, Fettanhaufung in nachster Umgebung einer solchen etc. Diesen 
and anderen Factoren ist es zuzuschreiben, dass die Sehnenphanomene 
keineswegs an alien Sehnen mit derselben Regelmassigkeit zu erzielen 
sind, dass vielmehr von einer nahezu absoluten Constanz nur beim 
Kniephanomen die Rede sein kann. Ueber das Verhalten des Achilles- 
sehnenreflexes gehen die Ansichten der Autoren auseiuander; Ziehen 
schreibt ihm den Werth einer constanten Erscheinung zu, Andere be- 
streiten ihn. Am unteren Ende dieser Haufigkeitsscala stehen die an 
den oberen Extremitaten auslosbaren Reflexvorgange an Sehnen und 
Muskeln. Seit einiger Zeit auf Anregung meines hochverehrten Lehrers, 
Herm Prof. Oppenheim, dem ich hierfur vielmals Dank sage, mit 
dem Studium dieser Frage in pathologischen Zustanden beschaftigt, 
musste ich naturgemass auf das Verhalten dieser Erscheinungen unter 
physiologischen Verhaltnissen zuriickgreifen, um so mehr, als die spar- 
lichen Angaben auch dartiber nicht einheitlich sind. In praktischer 
Hinsicht kommen wohl nur in Betracht die Zuckungen am M. triceps 
brachii und M. supinator longus bei Beklopfung ihrer Sehnen; von 
den Reflexwirkungen an den tibrigen Sehnen und Muskeln kann man 
absehen. 

Erb *) erwahnb, dass das Tricepsphanomen haufiger bei Gesunden 
yorhanden sei als das Supinatorphanomen. Seppilli 2 ) theilt die Resul- 
tate mit, die er bei der Untersuchung von 170 Irren — 86 Frauen 
und 84 Mannern — gefunden hat. Demnach war der Bicepsreflex in 
91 Proc., der Tricepsreflex in 31 Proc. yorhanden. Eisen 3 ), der an 
der Strtimpeirschen Klinik Erhebungen tiber diese Frage an Ge¬ 
sunden anstellte, giebt an, dass die Armsehnenreflexe in 5 Proc. der 
Falle fehlen. Bei den Angaben Eisen's hat man den Eindruck, als 
ob diese relative gtinstige Zahl durch Zusammenwerfen der fiir die 
einzelnen Sehnen erhaltenen Zahlen entstanden sei, so dass hier ein 
gewisser Ausgleich stattgefunden hat. Bei den von Seppilli unter- 
suchten Personen ist doch die Integritat des Nervensystems, spec, des 
Rtickenmarks nicht unbestritten ; und mag dieser Umstand seine nach 
meinem Erachten zu hohen Wertbe, die er ftir das Fehlen des Triceps- 

1) 1. c. 

‘2) Refer, in Schmidt’s Jahrbiichern. Bd. 191. S. 287. 

3) Dissertation. Erlangen 1897. 
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reflexes erhalten hat, veranlasst haben. Ich selbst hatte Dank glinstiger 
Umstande Gelegenheit, Prtifungen nach dieser Richtung an gesunden 
Soldaten vorzunehmen. 

Ehe ich auf die dabei gewonnenen Resultate eingehe, muss ich 
der Methode der Untersuchung, die auch bei Prlifung der Sehnen- 
reflexe an den oberen Extremitaten nicht nebensachlich ist, einige 
Worte widmen. Es handelt sich vor Allem darum, den Muse, triceps 
zu entspannen, aber auch die tibrige Oberarmrousculatur muss mog- 
lichst entspannt sein, um eine Aufhebung des Effects der Reizung der 
Tricepssehne durch Antagonistencontraction zu yermeiden. Zu dem 
Zwecke fordert man die zu untersuchende Person auf, den Arm ruhig 
am Korper herabhangen zu lassen, ergreift den Arm in der Ellenbeuge 
und lasst ihn in mittlerer Flexionsstellung auf der eigenen Hohlhand 
ruhen. Um sich von der Erschlaffung der Musculatur zu liberzeugen, 
braucht man nur den Arm loszulassen; er muss dann in seine frtther^ 
Lage zurtickfallen. Es ist nun ausserst wichtig, die Tricepssehne in 
der That mit dem Percussionshammer zu treffen, weil es vorkommen 
kann, wie auch Frenkel 1 ) mit Recht behauptet, dass man die Muskel- 
substanz direct triftt und dadurch auch eine Zuckung erhalt, die aber 
mit der reflectorischen nichts zu thun hat, sondern der Ausdruck der 
mechanischen Muskelerregbarkeit ist. Die Sehne des M. triceps ist 
meist sehr kurz, ja der yordere Theil des Muskels hat uberhaupt 
keinen deutlich abgesetzten sehnigen Theil, und auch bei den anderen 
Theilen variirt dies vielfach. Man muss sich im einzelnen Fall durch 
Palpation von diesen Verhaltnissen liberzeugen und auch dement- 
sprechend die Stelle bestimmen, die man zum Hervorrufen des Reflexes 
beklopfen muss. Bei einiger Aufmerksamkeit kann man sich hberdies 
vor einer Verwechselung der durch mechanische Muskelerregung her- 
vorgebrachten mit der durch Beklopfen der Sehne entstandenen Zuckung 
schtitzen. Der Sehnenreflex erfolgt in ruckartiger Bewegung, wahrend 
man bei ersterer die Fortpflanzung der Contractionswelle von der ge- 
reizten Stelle auf andere Muskelblindel deutlich sehen kann. Etwas 
einfacher liegen die Verhaltnisse beim M. supinator longus. Um die 
Sehne des Muskels, deren isolirter Reizung man nicht immer sicher 
ist, anschaulich zu machen, lasst man den Unterarm unter passivem 
Widerstand beugen und kann dann die Sehne als Fortsetzung des 
hervorspringenden Muskelbauchs flihlen. Zur Prlifung ihres Reflexes 
unterstlitzt man den Vorderarm in Mittelstellung zwisehen Supination 
und Pronation in der Handgelenksgegend mit der eigenen Hand und 
beklopft dann mit dem Percussionshammer die Sehne. 

1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1900. Heft 5 u. 6. 8. 277. 
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Bei Prufungen, die ich unter den genannten Cautelen an 90 Sol- 
daten angestellt habe, fand ich folgende Resultate: 

Tricepsreflex vorhanden bei 60 Personeu, 

Supinatorreflex „ „ 78 „ 

Tricepsreflex fehlt auf beiden Seiten 15mal, 

„ „ „ einer Seite bei schwachem Reflex auf der 

anderen .... 2mal, 

Tricepsreflex fehlt auf einer Seite 13mal, 

Supinatorreflex fehlt auf beiden Seiten 9raal, 

„ „ „ einer Seite 3mal. 

In Procentzahlen ausgedriickt, fehlt das Tricepsphanomen im 
Ganzen in circa 33 Proc., in 16,5 Proc. doppeltseitig, ebenso 
haufig einseitig; das Supinatorphanomen fehlt im Ganzen in 
circa 13 Proc., in 10 Proc. doppeltseitig, in 3,3 Proc. einseitig. 
Man findet also den Supinatorreflex bei Gesunden haufiger als den 
Tricepsreflex. Die von mir gefundenen Werthe stehen somit wenig- 
stens bezfiglich des Vorkommens des Tricepsreflexes in der Mitte der 
von Eisen und Seppilli mitgetheilten. Auf die wahrscheinliche Ur- 
sache dieser Differenz habe ich bereits hingewiesen, mochte aber noch 
erwahnen, dass absolute Zahlen ffir die Haufigkeit des Vorkommens 
der Armsehnenreflexe sich Oberhaupt nicht aufstellen lassen. 

Wenn wir so gesehen haben, wie haufig das Fehlen der Arm- 
sehnenphanomene ist, und wie an ein und derselben Person auf der 
einen Seite der Triceps- oder Supinatorreflex auslosbar ist, auf der 
anderen nicht, so wird uns diese Gewissheit ohne Weiteres zur Vor- 
sicht in der klinischen Verwerthung des Symptoms mahnen. Es ist 
nicht meine Absicht, die verschiedenen hier in Betracht kommenden 
Erkrankungen am Nervenapparate der oberen Extremitat zu erortem, 
nur bei einer Affection des Rfickenmarks mochte ich eingehender 
verweilen, um so mehr, als gerade auf sie in neuester Zeit das 
Fehlen des Tricepsreflexes bezogen und damit der Versuch gemacht 
worden ist, diesem eine unberechtigte patbognostische Bedeutung 
beizulegen. Ich meine die Tabes dorsalis. Zwei frtihere Beobachter 
wissen allerdings nichts von einem derartigen Zusammenhang zu 
berichten. So will Leimbach 1 ) dem Fehlen der Sehnenphanomene 
an den oberen Extremitaten bei der Tabes dorsalis keine Bedeutung 
beilegen, weil sie auch beim Gesunden inconstant sind. Er giebt 
iibrigens an, dass besonders der Tricepsreflex meist vorhanden ist 
Aus der bereits erwahnten Zusammenstellung, die Eisen (1. c.) fttr das 

1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1895. Heft 5. u. 6. S. 493. 
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Material der von Strtimpell'schen Klinik gemacht hat, geht hervor, 
dass die Armsehnenreflexe in 66 Proc. der Falle von Tabes dorsalis vor- 
handen sind, in 34 Proc. fehlen. In 47 Proc. sind sie von normaler Starke, 
in 13 Proc. abgeschwacht, in 6 Proc. erhoht. Frenkel*) dagegen ist zu 
der Ansicht gekommen, dass bei Tabes das Fehlen der Sehnenphanomene 
an den oberen Extremitaten ein constantes Symptom ist, constanter 
als das Fehlen des Patellarreflexes. Es ist nach ihm eins der frdhesten 
Zeichen dieser Krankheit Nach seinen Untersuchungen fehlt der 
Tricepsreflex in 70 Proc. der Falle, einseitig wie doppelseifcig, der Patellar- 
reflex nur in 50 Proc. Nach meinen und den anderen citirten Erhebungen 
an gesunden Menschen ist es nicht auffallig, dass der Tricepsreflex 
so haufig bei Tabes dorsalis yermisst wird, und es ware demnach 
tiberflGssig, seine Bedeutung f&r diese Krankheit zu discutiren. Ich 
habe nun doch das Tabiker-Material der Poliklinik aus den letzten 
2 Monaten nach dieser Richtung durchgesehen nnd gebe dies in fol- 
gender Tabelle wieder: 


Jo urn.- Popillen- 
Nr. react. 

j 1 

Knie- Triceps- 1 a . - 

ph&nomen reflex ^ 

Bemerkongen 


i 

1. | 5532 

fehlt 

i 

,... | fehlt links, 

remt r.yorhanden 

i 

yorhanden 

Seit lan gel Zeit in polikli- 
nischer Beobachtung: lancin. 
Schmerzen; Gefttblsstttrungen; 
gastr. Krisen; Arthropathie. 
Ataxie. 

i 

2. 6102 

fehlt 

1 

fehlt fehlt 

i 

fehlt 

Seit 9 U Jahren in poliklin. Be- 
handlung; lancin. 8chmerzen; 
Ataxie; GefUblsstttrangen; ge- 
ringe Blasenstdrangen. 

8. j 7565 

1 

4. | 7476 

__i _ _ 

5. 1 7604 

I_ 

6. * 7618 

i 

r. fehlend, 

1. minimal 

i 

fehlt ! fehlt 

1 

fehlt 

Analgesic der Beine. Ataxie. 
Urinbeschwerden. Bfginn yor 
4 Jahren mit Diplopie. 

1. fehlend, 
r. spnrweise 

1 

fehlt yorbanden 

yorhanden 

Seit 1891 lancinirende Schmer- 
zen. Muskelatrophlen. Larynx* 
krisen. Blasenstbrongen. Sen- 
sibilit&tsstdrnngen. 

1. fehlend, 
r. noch Spur 

fehlt | bhlt 

fehlt 

Dauer 2 Jahre. — Analgesic 
der U.-Schenkel. Ataxie. Bla- 
senstflrungen. 

r.yorhanden, 
1. unvollstg. 

normal erhalten 

1 

r. starker 
als links 

Hypalgesie der QArtelzone. 
Gflrtelgefflhl. 

n i 7 <uo ' fehlt, 

7 ‘ 7842 |lP.weltftlsr. 

normal 1 lebhaft 

i 

lebhaft 

Analgesic der Unterschenkel. 
Romberg'sohes Phinomen. 

i 

8 1 7645 

1 

fehlt 

1 

fehlt fehlt 

stark 

Linksseitige Oculomotorius- 
l&hmung. Urinbesoh warden. 

Sensibilititsstbrungen. Dauer 
6 Jahre. 

9. 7646 

yorbanden | fehlt | vorhanden 

yorhanden 

Analgesic a. d. Beinen. Lage- 
gefiihl8stdrg. Ataxie. Rom- 
berg’sches Zeichen. 


1) 1. c. 

Deutsche Zeitsohr. f. Neryenheilkunde. XIX. Bd. 14 


Digitized by LjOOQle 









202 


X. Mohr 



1 Journ.- 
1 Nr ‘ 

Pupillen- 

react 

1 Knie¬ 
phanomen 

Triceps- 

reflex 

Supin.-refl. 

i 

Bemerknngen 

10. 

7664 

vorhanden 

fehlt 

1 

vorhanden 

vorhanden 

i Urinbesehwerden. Sensibili- 
| tatsstorungen. Romberg’sches 
i Zeichen wenlg ausgesprochen. 

< Dauer angebl. 5 Jahre. 

11. 

7678 

fehlt 

i 

erhalten 

1 vorhanden 

1 

vorhanden 

Analgesic in der Mamillar- 
1 gegend. Angeblich vor ’/* Jahr 

1 nach Dnfall erkrankt. 

12. 

7679 

1. trage, 
l.P.weit.alsr., 
r. prompt 

i 

fehlt 

vorhanden 

, fehlt 

i Analgesic an d. Beinen; lane. 
Sohmerzen; Crises gastriqnes. 

13 

7682 

fehlt 

fehlt 

fehlt ' 

fehlt 

An&lgesie an d. Beinen. Lage- 
gefii blast 5 rung. Pares® des 1. 

1 Reel. int. 

14. 

1 

7688 

fehlt 

fehlt 

lebhaft 1 
r. mehr 

1 wie 1. 

lebhaft 

Analgesic der Beine. Blasen- 
storungen. Arthropathie im 1. 
Huftgelenk. Parese des 1. Oen- 
lomotorins. Dauer angeblich 
2 Jahre. 

1 

15.| 

7686 

prompt 

_1 

fehlen 

i : 

erhalteh 

i _ _ 1 

erhalten 

1 Ataxie,Romberg’schesZeichen. 

1 Sensibilitatsstdrungen; angeb¬ 
lich seit eini gen Monaten 

«-| 

1 

7687 

trage, 

r. Pup. > 1. 

erhalten 

stark 

stark 

Hypasthesie u. Hypalgesie in 
; der Gtlitelzone 

17.| 

7691 

fehlt 

stark 

erhOht 

_I 

erhoht 

i Trigeminns-Analgesie; Dop- 
peltsehen. Blasenstorungen ; 
lancin. Schmerzen. Romberg- 
1 sches Zeichen. 

18. 

7749 

fehlt 

fehlt 

1 . gesteigert, 

r. Beugung | 

stark 

. Byster. Besohwerden stehen 
im Vordergrand. Analgesie 
beider Unterschenkel. 

19. | 

7770 

trage 

vorhanden 

d.Unterarmsj 

stark 

i 

stark 

Lancin. Schmerzen. Oefiihls- 
, storangen.Blaspnbeschwerden. 
Angebl. seit 4 Jahren. 

20. 1 

7773 

erh&lten 

fehlt 

r.undeutlich, 
1. stark 1 
herabgesetzt 

vorhanden 

j Lancinirende Schmerzen. Anal¬ 
gesie an den Beinen. Ataxie. 

1 Romberg’sches Zeichen. 

21.1 

7783 

r. fehlt, 

1. erh&lten 

fehlt 

fehlt 

_ i 

vorhanden 

Analgesie an d Beinen. Dem. 
paralyt.(?) 

29. 

7792 

1 

erhalten 

i 

fehlt 

fehlt | 

1. schwach, 
r. fehlt 

Blasenstorungen; wenig aus- 
gesprochene ttefii blsstOrungen. 


Ueberblicken wir die Zusammenstellung, so ergiebt sich, dass in 
16 von 22 Fallen das Westphal’sche Zeicben vorhanden ist; bei diesen 
16 Fallen fehlt 8 mal auch der Tricepsreflex, 7 mal beiderseits, 1 mal 
nur auf der einen Seite. In einem Falle ist er auf der einen Seite 
undeutlich, auf der anderen stark herabgesetzt. In den restirenden 
7 Fallen, in denen das Kniephanomen fehlt, ist der Tricepsreflex theils 
von gewBhnlicher Starke, theils erhoht. Das Supinatorphanomen ver- 
halt sich entsprechend wie bei Gesunden, es ist haufiger vorhanden 
als das Tricepsphanomen. In Procentzahlen ausgedriickt fehlt das 
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Kniephanomen in ca. 73 Proc.; das Tricepsphanomen im Ganzen in ca. 
37 Proc., der Supinatorreflex in ca. 27 Proc. der Falle. 

Im Fall 6, 7 und 16, die man dem objectiven Befnnd nach als Tabes 
incipiens oder, besser ausgedrtickt, als Formes frustes der Tabes be- 
zeichnen kann, ist sowohl Kniephanomen wie Tricepsreflex vorhanden. 

Ich komme somit auch nach der Prfifung am Krankenmaterial zu 
dem Schluss, dass das Fehlen der ArmsehDenphanomene ganz 
bedeutungslos ist. Selbst die Differenzen, die sich beim Vergieich 
der von mir gefundenen Normalzahlen und der FrenkeFschen An- 
gaben finden, konnen eine Bedeutung nicht beanspruchen. Damit soli 
nattirlich nicht behauptet werden, dass die Sehnenreflexe an den 
Armen bei der Tabes ein yerschiedenes Verhalten als die Phano- 
mene an anderen Sehnen zeigen; sofern der tabische Process so 
im Halsmark localisirt ist, dass er den Reflexbogen flir den M. triceps 
oder Supinator longus schadigt, oder in den peripheren Theil 
der Reflexbahnen storend eingreift, wird die Erkrankung, ebenso wie 
im Lendenmark auf den Kniereflex, hier auf die betreffenden Reflexe 
wirken, d. h. sie aufheben. Die Falle, in denen die tabische Hinter- 
strangserkrankung primar im Halsmark eingesetzt hat, sind nicht gerade 
haufig. So fand z. B. Dejerine 1 ) unter 106 Tabesfallen nur einen, 
bei dem, wie er meint, das Halsmark zeitlich vor dem Lendenmark 
erkrankt war. Der Fall ist kurz folgender: 

49j&hriger Arbeiter. 1883 Sehstorung, Diplopie. 1884 reissende 
Scbmerzen nnd Ataxie der Beine. 1887 Abducensl&hmung; Opticus-Atrophie, 
Pupillendifferenz, Ataxie der Arme mit Hypftsthesie und Aufhebung 
des Tricepsreflexes; Kniephanomen schwach, auf den Vastus externus 
beschrankt. Die Obduction ergab im Halsmark vSllige Degeneration der 
Hinterstrange und HinterhSrner, im Lendenmark nur schwache Degeneration 
dieser Abschnitte. 

Der Fall genfigt alien theoretischen Forderungen und bestatigt 
scheinbar die Regel, dass der tabische Process im Halsmark Auf- 
hebung des Tricepsreflexes bedingt. Trotzdem geht es nicht ah, die 
primare und intensivere Erkrankung des Halsmarks vor dem Lenden¬ 
mark aus dem geschilderten Verhalten des Triceps- und Kniephanomens 
anznnehmen, denn wir wissen, dass auch bei Gesunden dieser Reflex 
sehr haufig fehlt. Die Hauptfactoren flir die Diagnose mussen stets 
die anderen charakteristischen Symptome der Tabes an den oberen 
Extremitaten bleiben; das Erloschen des Tricepsphanomens kann nur 
Beiwerk sein, das das allgemeine Bild erganzt, nie aber eine aus- 
schlaggebende Rolle beanspruchen, da wir bei seiner Inconstanz am 
Gesunden stets unsicher fiber die Ursache seines Fehlens sind. 

1) Keferirt in Schmidt’s Jahrbuchem. Bd. 225. 8. 93. 

14* 
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Aus Alledem geht bervor, dass das Verhalten der Armsehnen- 
reflexe nur ftir die Diagnose verwerthbar ist, wo sie durch Beklopfen 
der betreffenden Sehnen hervorgerufen werden konnen, sei es in nor- 
maler oder erhohter Starke. Wo die Qrenze dieser beiden Intensitats- 
grade liegt, kann hier nicbt auseinandergesetzt werden; ibre Feststellung 
ist auch mehr Uebungssache des einzebien Beurtheilers. Von einer 
Besprechung der Moglichkeiten, bei denen normal ablaufende Arm- 
sehnenphanomene den ricbtigen Weg in diagnostischen Erwagungen 
zeigen konnen, will icb absehen, auch nicbt die anftthren, bei denen 
eine Erhohung der Refiexe zu erwarten ist, sondem nur auf gewisse 
Schwierigkeiten in der Deutung letzterer binweisen. 

Es ist bekannt, dass sowohl functionelle wie organiscbe Nerven- 
erkrankungen zur Erhohung der Sehnenpbanomene im Allgemeinen 
fbhren konnen. Wohl haben wir als Unterscbeidungsmerkmal auf 
der einen Seite die hysterische Nachzuckung, den Allgemeinzustand 
des Kranken, auf der anderen Seite den erhohten Muskeltonus und 
die daraus resultirende Rigiditat und Contractur der Musculatur; aber 
es giebt Falle, in denen auch diese pr&gnanten Erscheinungen uns im 
Stiche lassen. An den unteren Extremitaten besitzt dann das Ba- 
binski'sche Zeichen, die Dorsalflexion der Zehen, besonders der 
grossen Zehe, bei Bestreichung der Fusssohle nacb den bis jetzt ge- 
machten Erfahrungen einen grossen Werth; eine analoge Erscheinung 
an der Hand hervorzurufen, gelingt leider nicht Wo wir eine deut- 
liche spastische Rigiditat finden, haben wir alien Grand, an ein orga- 
nisches Leiden als Grundlage der erhbhten Refiexe zu denken. Aber 
die leichteren Grade, die ersten Zeicben des erhohten Tonus, sind 
schwer nachzuweisen Da war mir nun ein Symptom von grossem 
Werth, auf das micb Herr Prof. Oppenheim aufmerksam gemacht 
hat, das wir nur bei auf organischer Grundlage berahender Sehnen- 
reflexsteigerang an den Armen fanden und das, wie mir scheint, weitere 
Beachtung verdieut Ftthrt man namlich, w ah rend man den pronirten 
Arm der kranken Person am Handgelenk fasst, eine brciske Supination 
aus, so ffthlt man unter Verhaltnissen, in denen der Muskeltonus erhdht 
ist, den Ablauf der Bewegung sich in zwei Akten yollziehen; man 
stosst zuerst auf ein Hinderniss, das iiberwunden werden muss, um im 
zweiten Tempo die intendirte Bewegung zu Ende filhren zu konnen. 
Etwas Aehnliches macht sich auch bei brisker Streckung des ge- 
beugten Unterarms bemerkbar. Dieser Bewegungsmodus fand sich auch 
da, wo Rigiditat bei passiver Beugung und Streckung im Ellenbogen- 
oder Handgelenk anscheinend fehlte, und seine Feststellung ermoglichte 
es, die Annahme der organischen Erkrankung zu sichern gegenfiber 
der functionellen, bei der der Befund nicht erhoben werden konnte. 
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Die Ergebnisse der Arbeit lassen sich in folgenden Satzen zu- 
sammenfassen: 

1. Die Sehnenphanomene an den oberen Extremitaten sind incon- 
stante Erscheinungen; beim Gesunden fehlt der Tricepsreflex in 
ca. 33 Proc., der Supinatorreflex in ca. 13 Proc. 

2. Das Fehlen dieser Reflexe bei Erkrankungen des Nervensystems 
ist zur Diagnose hicht ohne Weiteres zu verwenden. 

3. Bei der Tabes dorsalis fehlen sie beinahe in der gleichen Procent- 
zahl der Falle wie bei Gesunden. 

4. Nur das Vorhandensein der Reflexe in normaler oder erhohter 
Intensitat kann diagnostisch verwendet werden. 

5. Bei letzterem Verhalten (gesteigerte Reflexe) ist die Unterschei- 
dung der auf organischer Erkrankung beruhenden Steigerung 
von der durch ein functionelles Leiden bedingten moglich auf 
Grund des Nachweises des erhohten Muskeltonus, der sich in 
seinem frQhesten Stadium bei briisker passiver Supination und 
auch bei briisker Streckung des gebeugten Unterarms bemerk- 
bar macht. 
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Aus dem Laboratorium der Bonner med. Klinik (Geheimrath Shultze). 

Bttckenmarksveranderungen bei Compression dnrch einen 
Tumor in der Hohe der obersten Segmente. 

Von 

Dr. 0. Diese, 

ehemaliger Volontar der Klinik. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Der dieser kleinen Arbeit zu Grunde liegende Fall ist seiner 
klinischen Seite nach bereits von Herrn Geheimrath Schultze in 
dieser Zeitschrift 1 ) („Diagnose und chirurgische Behandlung von Ge- 
schwulsten der Rtickenmarkshaute", Fall III) eingehend beschrieben 
und gewtirdigt worden. Indem ich also betreffs der Krankengeschichte 
auf diese Arbeit verweise, beschranke ich mich darauf, das Ergebniss 
der von mir angestellten anatomischen Untersuchung mitzutheilen. 

Es handelte sich, wie schon bei Lebzeiten des Kranken mit grosser 
Wahrscheinlichkeit vermnthet war, um eine extramedull&re Geschwaist des 
Cervicalmarks. Der Tumor, ein gewohnliches Fibrom, „hatte sich in Wall- 
nussgrosse zwischen Knochen and Dura mater entwickelt und verschloss 
das Foramen magnum in der rechten H&lfte, so dass nur auf der linken 
Seite ein Spalt fur die Medulla offen blieb. Er war mit der Dura fest 
verwachsen und dr&ngte sich nach aussen von ihr zwischen Atlas nnd 
Epistropheus ein kleines Stuck nach aussen. Er 18st sich hherall leicht 
von seiner Umgebung los, mit Ausnahme der Aussenfliiche der Dura. Das 
Periost ist erhalten, der Epistropheus etwas atrophirt. Die Grossenver- 
h&ltnisse waren am geh&rteten Pr&parat gemessen die folgenden: LSnge 
5 cm, grosste Breite 2 cm und grosste Dicke 2% cm.“ 

Wie nun die Untersuchung der Medulla ergiebt, haben die oberen Cer- 
vicalsegmente ungef&hr bis zur unteren Grenze des 3., sowie der unterste 
Ahschnitt des verlangerten Marks unter der comprimirenden Einwirkung 
des Tumor gestanden. Diese Wirknng ist eine so hochgradige, dass bereits 
makroskopisch eine auffallende Verknderung in der Gestaltung und Quer- 
schnittszeichnung der betr. Theile erkenntlich ist. Da die Geschwnlst von 
rechts her und zwar mehr von vorn die Medulla comprimirte, so ist diese 
im schr&gen Dnrchmesser von rechts vorn nach links hinten zusammen- 
gedriickt, und die sonst sich gegeniiberliegenden Gebiete der beiden Seiten 

1) Bd. XYI . 1. u. 2. Heft. 
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sind gegeneinander, nacli links vorn imd rechts kinten. verschoben. Die 
DifformitUt ist in geringem Grade bereits in Hohe der Pyraraidenkreuzung 
angedeutet., ausgesproclien wird sie im 1. Cervicalsegment; doch liebt sich 
hier die Zeichnung der grauen Substanz noch ziemlich gut auf dem Quer- 
schnitt ab, wenn aucli in etvvas verzogener Form. Noch hochgradiger tritt 
die Wirkung der Compression am 2. Cervicalsegment hervor, wo eine 
taillenartige Einschntirung der Stelle des starksten Druckes entspricht. 
Hier ist der frontale Durchmesser auf 3—4 mm reducirt, wUhrend der 
sagittale ca. 8 mm betriigt. Von einer Querschnittszeichnung ist ail dieser 
Stelle kaum mehr die Rede, die Figur der grauen Substanz ist noch eben 
angedeutet. Etvva 1 cm unterhalb dieser Stelle, im 3. Cervicalsegment, ist 
die Zeichnung schon wieder ziemlich deutlich. aucli die Difformit&t nicht 
mehr so stark ausgesproclien. In dieser Hohe lasst sich makroskopisch 
auch schon die secundiire Degeneration in den Seitenstr&ngen erkennen, die 
man durch die ganze Medulla bis zum Sacralmark verfolgen kann. Die 
Contiguration des Ruckenmarks kann bereits in der Hohe des 4. Cervical- 
segments wieder als annaliernd normal bezeichnet werden; nur eine geringe 
Abflachung in der Gegend der rechteii vorderen Hiilfte besteht noch im 
Vergleich zur linken, der frontale Durchmesser betriigt hier bereits wieder 
10, der sagittale 9 mm, was ungefahr normalen Yerk&ltnissen entspricht. 

Die Consistenz der comprimirten Partie unterschied sich am ge- 
harteten Priiparate von der des ubrigen Ruckenmarks nicht wesentlicb. 

Die mikroskopische Untersuchung der Compressionsstelle geschah an 
Pr&paraten, die nach den Methoden von Weigert, Wolters-Pal, van 
Gieson. Rosin, sowie mit Carmin und Alaun-Hamatoxylin gefarbt waren. 
Der nach unten sich anschliessende Theil des Cervicalmarks, also vom 
4. Cervicalsegment an ab warts, wurde nach der Mar chi-Met bode behandelt. 
ebenso verschiedene Stucke aus dem Ubrigen Riickenmark. Der Hirnstamm 
war leider vorher mit Alkohol in Beruhrung gekommen, so dass hier die 
Anwendung der Osmium-Impriignirung nicht mehr moglich war. 

Wenden wir tins zuniichst den Veianderungen an der Stelle der 
starksten Druckeinwirkung, also dem 2. Cervicalsegment zu (Fig. 1). Am 
relativ besten erhalten sind hier noch die Yorderstrange, bcsonders in den 
ventralen Partien; nach den Seitenstrangen hin nimmt die Zerstorung 
mehr und mehr an Intensitiit zu, in der Weise, dass die randstandigen 
Zonen weit weniger der Degeneration verfallen sind als die centralen. Da- 
bei ist links die Zerstorung hochgradiger als rechts. In den Hinterstrangen 
sind nur noch in einer schmalen Randzone, die links noch sehmaler ist als 
rechts. nervdse Elemente anzutretfen. Die graue Substanz ist im Allge- 
meinen noch hochgradiger befallen als die weisse. 

Bei stiii kerer Yergrosserung lassen sich folgende Details fest- 
stellen: In den Yorderstrangen sielit man ncben zahlreichen normalen 

Nervenfasern auch solclie mit miissig gei|Uolienen und zerfallenen Axen- 
c} r lindern, die Markscheiden sind ebenfalls z. T. gtajuollen und klumpig 
eutartet. Auch linden sich vereinzelte kreisrunde Liicken. Das Glia- 

gevvebe ist gewuchert, zahlreiche verdickte Septen durchziehen die Nerven- 
substanz, die Zellen haben an Zalil und Griisse zugenommen. Noch 

mehr tritt diese Hyperplasie des 8tutzgewebes auf Kosten der nervosen 
Bestandtbeile in den 8eitenstriingen hervor. Besonders fallen hier di« 
ausserordentlich zahlreichen Gliazellen auf. deren enorm wrgriisserter 
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homogener Zellkorper meist einen grossen, etvvas excentrisch gelagerten Kern 
enthalt und zahlreiclie Forts&tze ausstrahlen liisst. So entsteht ein dichtes 
Filzwerk von Gliaziigen, in dessen Lucken nur wenige melir oder weniger 
degenerirte Nervenfasern liegen. Geqnollene Axencylinder fin den sicli hier 
nur ganz vereinzelt und wenig hochgradig, dagegen bestehen zablreiche 
Lucken. Die Blutgef&sse sind betrliclitlich an Zalil vermelirt und alle 
strotzend gefiillt, theilweise sind ihre Wandungen verdickt. In der Um- 
gebung grosserer Gefiisse sind oft die erw&hnten Zellen besonders zablreicb. 
Allenthalben bestebt eine starke Rundzelleninfiltration. 

An den Stellen der st&rksten Yer&nderungen, im linken Hinterstrange, 
feblen die nervbsen Elemente in grosseren Gebieten vollig. Hier siebt 
man auf vielen Gesicbtsfeldern nicbts, als ein stark mit Rundzellen in- 
filtrirtes Bindegewebe, das ein ziemlicb loses, weitmascbiges Netzwerk bildet 

und zahlreicbe Blutgefasse enth&lt. 
Kornchenzellen finden sich nur in ge- 
ringer Anzahl, Corpora amylacea lassen 
sich nicht nacbweisen. 

Die graue Substanz ist nur noch 
in den Yorderhbrnern einigermassen 
scbarf abgrenzbar; docli sind die letz- 
teren sebr schmal und verzogen und 
zeigen nirgends Ganglienzellen. Nur 
kiimmerlicheReste vonsolchen, klumpige, 
tbeils aucb kdrnig pigmentirte Schollen 
oline Kern und Fortsatze liegen in 
einem sebr dicbt verlilzten Gliagewebe, 
das nacb den Hinterstrangen zu eine 
fast bomogene Structur annimmt und 
ohne jede Abgrenzung in die weisse 
Substanz iibergeht. 

Die Pia ist fast iiberall verdickt 
und stark mit Rundzellen infiltrirt. 

Diese Yeriinderungen nelimen von 
der am starksten comprimirten Stelle 
nacli oben und unten zu allmahlich 
ab. I^ereits in Schnitten aus den 
unteren Tbeilen des 1. Cervicalsegments ftibrt die weisse Substanz wieder 
in alien Strangen normale markbaltige Nervenfasern; docb sind diese noch 
bedeutend an Zalil vermindert, es bestebt noch iiberall starke Gliawucbe- 
rung. und neben zablreicben degenerirten Nervenfasern linden sich viele 
Lucken. besonders in den linken dorsalen Partien. In der grauen Substanz 
treten allmablicb wieder einige Ganglienzellen auf. die keine grbberen Yer¬ 
iinderungen melir erkennen lassen. Im Yerlauf des 1. Cervicalsegments nach 
oben veriindert sicli dann der Querscbnitt in der Weise, dass aucb der 
Breitendurchniesser, znnaclist in dorsalem Tbeile, wieder zuninnnt und die 
graue Substanz langsani wieder ibre normale Page und Ausdebnung erhftlt; 
dicbt unterhalb der Pyramidenkreuzung liisst die letztere kaum noch eine 
Ditiormitiit erkennen. Aucb in der weissen Substanz iiussert sich in dieser 
Hbhe die directe Druckwirkung nur noch im Yorhandensein ganz verein- 
zelter degenerirter Fasern. nur in don Hinterstrangen bestebt beiderseits 



Fig. 1. 
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eine Starke Degeneration, die wohl grosstentheils als secundar aufzufassen 
ist. Dieselbe nimmt die Hauptmasse der Goll'schen nnd Burdach’schen 
Strange ein; im Einzelnen sind beiderseits eine schmale Handzone, sowie 
ein medianer, dem Goll’schen Strang anliegender Theil des Burdach’schen 
Stranges — die Koinma-Bahn — gut erhalten. In dem Grade, wie der 
Nucleus gracilis und cuneatus an Ausdehnung zunehmen, werden die de- 
generirten Fasern an Zahl geringer. 

An einzelnen Praparaten glaubt man auch eine Degeneration der 
Burdach’schen Kerne zu bemerken; die Ganglienzellen sind etwas sparlich 
und von kleiner verkiimmerter Gestalt und das Gewebe zeigt einzelne 
Liicken. Doch erscheint der Befund zu gering, als dass sich eine einwands- 
freie Behauptung aussprechen liesse. 

Was die anderen aufwarts degenerirten Bahnen betrifft, so lasst sich 
— auf Weigert- und Carmin-Praparaten — die Kleinhirnseitenstrangbahn 
soweit gut verfolgen, als sie dorsal der Olive ihre Lage beibehalt. Zura 
Corpus restiforme kann man keine degenerirte Fasern hinuberziehen sehen. 
wenn auch in diesem selbst die eentralen Partien etwas heller erscheinen. 
Uebrigens war ja gerade das Gebiet der Kl.-S.-S. an der starksten Com- 
pressionsstelle ziemlich gut erhalten. Ebenso lasst sich an der Stelle des 
Gow T ersschen Bundels nur eine geringe Degeneration erkennen, so lange 
dasselbe an der Peripherie gelagert ist; in Schnitten aus der Hohe des 
Facialis-Kerns sind nirgends mehr degenerirte Fasern zu sehen. 

Unterhalb der starksten Druckeinwirkung gewinnt das Riickenmark 
ebenfalls sclinell wieder in alien Theilen an normalen Elementen. Schnitte 
aus der oberen Gegend des 3. Cervicalsegments zeigen noch die diflusen 
Veranderungen, wie sie oben beschrieben, doch ist hier die graue Snbstanz 
in alien Stellen gut abgegrenzt, wenn auch noch schmal und verzerrt. 
Normale Ganglienzellen fehlen noch ganz. Von der weissen Substanz sind 
wieder die linken, dem Tumor diametral gegeniiberliegenden Theile am 
starksten betrofien, besonders der linke Burdach’sche Strang enthalt nur 
ganz wenig normale Nervenfasern, die in einem weitmaschigen zellreichen 
Gliagewebe liegen. Nur eine schmale Randzone ist auch hier besser er¬ 
halten. Noch vor dem unteren Ende des 3. Cervicalsegments wird die Wir- 
kung des directen Druckes sehr gering, in der grauen Substanz treten 
wieder normale Ganglienzellen auf, wahrend sich in der weissen Substanz 
die Degeneration auf bestimmte Gebiete beschrankt, die sich an Marchi- 
Praparaten gut abgrenzen lassen. Degenerirt sind hier: beide Py.-V.-S. 
gleichstark, das antero-laterale Biindel rechts etw r as starker als links, die 
Py.-S.-S. beiderseits, rechts wohl etwas auf die Nachbargebiete, besonders 
die Kl.-S.-S. iibergreifend. In den Hinterstr&ngen das Schultze’sche Komma 
links in sehr starkem Grade, entsprechend dem medialen Theile des Bnr- 
dach’schen Stranges, vom dorsalen Rand und von der grauen Commissur 
durch Streifen norraaler Fasern getrennt; rechts linden sich nur vereinzelte 
schwarze Schollen im Centrum des Burdach’schen Stranges. Die extra- 
medullaren hinteren Wurzeln zeigen in dieser Hohe nur eine undeutliche 
Degeneration, die intramedulliiren Wurzelfasern sind links reich an schwarzen 
Schollen (vgl. Fig. 2 a). 

In den folgenden Schnittebenen bleibt die Degeneration der Py.-S.-S. 
und Py.-V.-S. an Ausdehnung und Starke unverilndert: auch in den antero- 
lateralen Biindeln lassen sich vereinzelte degenerirte Fasern durch die fol- 
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genden Segmente nach abw&rts verfolgen. Dagegen nimmt die linksseitige 
Degeneration des Schultze’schen Komma sehr rasch an Ansdehnnng ab, 
wie dies aus den Zeichnungen Fig. 2 a—d gut ersichtlich ist. W&hrend 
sich im 4. Cervicalsegment zahlreiche schwarze Schollen in der be- 
schriebenen Ausdehnung finden, sind dieselben in den oberen Theilen des 
5. Cervicalsegment bereits auf einen schm&leren Streifen beschr&nkt, der auch 
nach vom und hinten an Ausdehnung verloren hat; einige Millimeter tiefer 



Fig. 2. 


sind nur noch vereinzelte degenerirte Fasern wahrzunehmen, und im 6. Cer¬ 
vicalsegment bieten die Hinterstr&nge ein vbllig normales Bild. Im rechten 
Burdach’schen Strange sind in der Hohe des 4. Cervicalsegment noch einige 
schwarze Piinktchen nachweisbar, die sich bereits im folgenden Segment 
vollig verloren haben. 

Schnitte aus dem Dorsal-, Lumbal- und Sacralmark bieten mit Aus- 
nahme der stark entarteten Py.-S.-S. und einiger degenerirter Fasern der 
Vorder8tr£nge keinen abnormen Befund. 

Wir haben es also mit einer Compression des allerobersten ROcken- 
markabschnittes zu thun, welche, besonders mit Riicksicht auf die 
noch nicht ganz zweijahrige Dauer des Leidens, als eine recht hoch- 
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gradige bezeichnet werden muss. Wahrend am normalen Rticken- 
mark, selbst an der Stelle des kleinsten Querschnittes (Mitte des Brust- 
marks), der frontale Durchmesser 8 mm, an der Halsanschwellung 
sogar 13—14 mm betragt (Ziehen 1 )), ist er in unserem Falle in der 
Hohe des 2. Cervicalsegments auf 3—4 mm reducirt. An dieser Volum- 
abnahme sind alle Theile des Querschnittes, wenn auch nicht in gleich 
starkem Grade, betheiligt. Auffallen konnte es, dass die centralen 
Theile weit mehr unter der Druckwirkung gelitten haben, als die 
peripheren. Doch ergiebt sich bei Durchsicht der einschlagigen 
Literatur (Falle yon Heymann 2 ), Mtlller 3 ), Dinkier 4 ), Bruns 5 )), 
dass dies Verhalten bei hochgradiger Zerstorung die Begel bildet, ohne 
dass es bis jetzt gelungen ware, eine befriedigende Erklarung hierflir 
zu finden. Auch Cassirer 6 ) yerzeichnet in seiner grossen zusaramen- 
fassenden Arbeit tiber Ruckenmarkscompression die .,interessante, fest- 
stehende Thatsache, dass bei hochgradiger, resp. fast totaler Zer¬ 
storung des Querschnitts gerade die periphersten Schichten der 
weissen Substanz am langsten erhalten zu bleiben pflegen.“ Noch 
mehr befremden muss, dass nicht die dem Tumor direct anliegenden 
Theile, der rechte Vorderstrang, sondern das gegentiberliegende Gebiet 
des Querschnitts den Sitz der starksten Zerstorung bildet. Doch ist 
auch dieser Befund nicht ohne Analogie, wenn auch in der Regel das 
gegentheilige Verhalten constatirt wird. So war in einem Falle Kron- 
thal’s 7 ) (Tumor des 3. Cervicalnerven) die linke dem Tumor ab- 
gewandte Rttckenmarkshalfte halb so gross als die rechte. Vielleicht 
konnte man zur Erklarung dieses Phanomens an eine starkere 
Druckwirkung des Knochens auf die gegentiberliegende Rtickenmarks- 
halfte, als des etwas nachgiebigen Tumors auf die direct anliegende 
denken, also an eine Art yon chronischem Contrecoup. 

Was die Einzelheiten des oben ausflihrlich geschilderten mikro- 
skopischen Befundes aDgeht, so bieten dieselben das baufig beschriebene 
Bild der Compressions veranderungen in ihren verschiedenen Stadien. 
Alle Uebergange von leichter Degeneration der Nervenfasem bis zum 
Bilde der aller nervosen Elemente baaren Rttckenmarksnarbe lassen 
sich auf unseren Praparaten verfolgen. Von einer eigentlichen Er- 
weichung, wie sie haufig bei Tumorcompression beobachtet wurde» 

1) Handbuch der Anatomie v. Bardeleben: Nervensystem S. 7. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. 149. S. 526. 

3) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 54. 

4) D. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. II. S. 325. 

5) Archiv f. Psychiatrie. Bd. 28. S. 97. 

6) Centralbl. f. allgem. Pathol. Bd. IX. Xr. 23/24. 

7) Neurol. Centralbl. 1&S9. S. 573. 
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kann man kaum sprechen. Die Consistenz der afficirten Stelle unter- 
scheidet sich nicht wesentlich yon der des Hbrigen Marks, auch sind 
mikroskopisch weniger die Zeichen der Quellung und odematosen 
Durchtrankung, als die der secundaren Sklerosirung zu erheben. Die 
massenhafte Rundzelleninfiltration vieler Stellen, sowie die Veran- 
derungen und Neubildungen vieler Blutgefasse beweisen, dass auch 
entzundliche Vorgange in unserem Falle eine Rolle spielen, werm auch 
wohl, nach den fast allgemein herrschenden Ansichten, die Haupt- 
ursache der Zerstorung in der mechanischen Druckwirkung des Tumor 
zu suchen ist. Wie man sich das Zustandekommen dieser Drucklasion 
im Einzelnen zu denken hat, ist noch Gegenstand der Controverse. 
Auf die verschiedenen Theorien — Lymphstauung, Vasomotorenlah- 
mung, toxisches Oedem *) — soli hier nicht naher eingegangen werden, 
da aus den Verhaltnissen unseres Falles sich keine Schltisse zu Gunsten 
der einen oder anderen Theorie ziehen lassen. 

Mehr Interesse scheinen mir in unserem Befunde die secundaren 
Degenerationen in den absteigenden Bahnen der Hinterstrange zu 
beanspruchen. Gehoren schon hochgradige Querschnittslasionen chro- 
nischen Ursprungs im obersten Halsmark zu den Seltenheiten, was 
bei der Nahe der lebenswichtigen Centren nicht Wunder nehmen kann t 
so vermochte ich einen analogen, nach der Marchi'schen Metbode 
untersuchten Fall uberhaupt nicht in der Literatur aufzufinden. Unsere 
Kenntnisse fiber das Verhalten der kurzen absteigenden Bahnen dieser 
Region sind daher auch noch recht llickenhafte. Ziehen 1 2 ) erwahnt 
in seinen wohl vollzahligen Literaturangaben Beobachtungen von Hey- 
mann 3 ), Gombault und Philippe 4 ), Bastian 5 ), Tooth 6 ) und 
Russell 7 ). Im Falle Hey mann scheint die Degeneration des Komma- 
feldes nach Lasion des 2. Cervicalsegments Uberhaupt gefehlt zu haben^ 
bei Gombault und Philippe reichte sie vom 3. bis zum 6. Cervical- 
segment, bei Bastian, Tooth und Russel vom 4., 5. und 6. Cer- 
vicalsegment bis zum mittleren Brustmark. „Dazu ist jedoch zu 
bemerken", fugt Ziehen hinzu, „dass in keinem dieser Falle die 
Marchi’sche Methode zur Verwendung gelangte. Wahrscheinlich 
hatte sich mit ihrer Httlfe ein noch langerer Verlauf ergeben. u 

Dies© Annahme wird nun durch unseren Befund durchaus nicht 


1) vgl. CasBirer, 1. c. S. 970 ff. 

2) Handbuch S. 332 u. 333. 

3) Virch. Archiv. Bd. 149. Fall 1. 

4) Arch, de med. exp4r. 1894. Obs. 3. 

5) Med. Chir. Transact. 1890. F. 1. 

6) Gulst. Lect. S. 37. 

7) Brain, 1898, Fall 4. 
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bestatigt. Im Gegentheil liisst sich hier die Kommadegeneration kaum 
durch 3 Segmente verfolgen, denn schon im 5. Cervicalsegmeut ver- 
lieren sich allmahlich die degenerirten Fasera und im 6. sind die 
Hinterstrange frei von solchen. Da ein Fehler der Methode durch 
den gleichzeitigen Befund der stark degenerirten Pyramidenbahn aus- 
geschlossen ist, so muss man entweder an grosse individuelle Schwan- 
kungen denken oder annehmen, dass thatsachlich die aus den hochsten 
Rtickenmarksebenen entspringenden Kommabahnen den kiirzesten Ver- 
lauf haben. Hierflir sprache der Befund von Gombault und Philippe, 
die auch die Degeneration vom 3. Cervicalsegment abwiirts nur durch 
3 Segmente verfolgen konnten; andererseits hat man in den zahl- 
reicheren Beobachtungen im Brustmark ziemlich starke individuelle 
Schwankungen constatiren konnen. 

In Betracht zu ziehen bleibt noch die weitere Frage, ob alle 
Fasern der Kommabahn derselben Art sind und denselben Ursprung 
haben. Fr. Schultze 1 ) hatte bekanntlich angenommen, dass wir es 
mit absteigenden Fasern der hinteren Wurzeln zu thun haben, wiih- 
rend Tooth 2 ) zuerst fiir ihren endogenen Ursprung eintrat. Beide 
Theorien haben dann bis in die neueste Zeit ihre Anhanger gefunden, 
und Ziehen 1 ) kommt auf Grund des vorliegenden Materials zu dem 
Schlusse, „dass zwar absteigende Hinterwurzelfasern beim Zustande- 
kommen der absteigenden Hinterstrangsdegenerationen nicht unbetheiligt 
sind, dass aber ihr wesentlicher Bestandtheil in endogenen Fasern zu 
suchen ist“. Acceptiren wir fur unseren Fall diese Theorie, so muss 
es auffallend erscheinen, dass die Degeneration nur eine einseitige ist; 
obwohl die in Betracht kommenden Theile der grauen Substanz — Innen- 
zellen des Hinterhornkopfes — auch auf der rechten Seite der Degene¬ 
ration verfallen sind, finden sich doch hier kaum vereinzelte entartete 
Fasern im Centrum der Burdach’schen Strange. Nimmt man dagegen 
an, dass wir es, wenigstens der Hauptsache nach, mit absteigenden 
Fasern der Hinterwurzeln zu thun haben, so liesse sich die einseitige 
Degeneration eher erklaren. Denn wir haben oben gesehen, dass in 
der linken hinteren Partie des Querschnitts, also der Lage der linken 
Hinterwurzel entsprechend, die Zerstorung durch die Compression am 
hochgradigsten ist. Auch konnten wir an unseren obersten March i- 
Schnitten (4. C.-S., vgl. Fig. 2 a) deutlich degenerirte Fasern in das linke 
Hinterhorn einstrahlen sehen, wahrend solche auf der rechten Seite 
fehlten. Dann aber entspricht der kurze Verlauf unserer Komma¬ 
degeneration weit eher dem Yerhalten, wie man es nach isolirten 

1) Arch. f. Psych. 1KS3. 

2) Brit. Med. Journ. 1S01). 

3) 1. c. S3. 328. 
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Wurzellasionen findet; wenigstens liessen sich in den Fallen von Deje- 
rine und Thomas, Schaffer, Nageotte 1 ) die degenerirten Fasern 
auch mit der Marchimethode nur durch 3 Segmente verfolgen. Trotz 
Alledem scheint mir eine ganz sich ere Beantwortung der Frage nach 
dem Ursprung der degenerirten Kommafasern in unserem Falle nicht 
moglich, da eben, wie Ziehen sagt, „bei Querschnittslasionen jede 
absteigende Degeneration zweideutig und eine sichere Entscheidung 
nur vom Studium isolirter Wurzelerkrankungen zu erwarten ist“. 

Auch fiber das schliessliche Schicksal der Kommafasern geben 
unsere Praparate keine Auskunft; ihr Uebertreten in das Hinterhom, 
wie es Hoche 2 ) in seinem Fall beobachten konnte, liess sich nicht 
constatiren. Das ovale Feld Flechsig's, das ja als Analogon, wenn 
nicht Fortsetzung des kommaformigen Bfindels aufgefasst wird, ist 
frei von degenerirten Fasern. 

Die fibrigen secundaren Degenerationen bieten nichts besonders 
Bemerkenswerthes. In den Vorderstrangen sieht man, ausser der 
Py.-V.-S.-Degeneration, auch zahlreiche entartete Fasern im anterolateralen 
Biin del, einen dem vorderen und ausseren Umfang parallel laufenden 
Saum bildend; sie sind wohl der „absteigenden Kleinhimvorderstrang- 
bahn“ der Autoren zuzurechnen. Da jedoch in unserem Falle die 
Vorderstrange auch an der Stelle der starksten Compression relativ 
gut erhalten waren, so ist die Degeneration nur wenig ausgepragt, 
lasst sich aber immerhin auf March ipraparaten bis ins untere Brust- 
mark verfolgen. 

Meinem hochverehrten frtiheren Chef, Herrn Geheirarath Schultze, 
sage ich auch an dieser Stelle ftir die Ueberlassung des Materials und 
seine gutige Durchsicht der Arbeit meinen besten Dank. 


Erkl&nmg der Abbildnngen. 

Fig. 1 (S. 208). Stelle der starksten Druckwirkung. Markscheidenfarbung (Wol- 
ters-Pal). lOfache lineare Vergrosserung. 

Fig. 2 (S. 210). Absteigende Degeneration. Marchi’sche Methode. a Grenze 
des 3. und 4. Cervicalsegments. b unterer Theil des 4. Cervicalsegments. 
c 5. Cervivalsegment. d 6. Cervicalsegment. a und b 4fache, c und d 
Sfache lineare Vergrosserung. 


1) Vgl. Ziehen, 1. c. S. 297. 

2) Arch. f. Psychiatrie. Bd. 28. 
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Aus der Abtheilung des Prof. E. Lang, Primararzt 
am k. k. Allg. Krankenhaus in Wien. 

Em Beitrag znr Kenntniss der mercuriellen 
Polynenritis acuta. 

Von 

Dr. Ludwig Spitzer, 

Assistant an der Abtheilang. 


P., FI., 28j&hr. PferdewSrter, aufgenommen am 29. Dec. 1899. 

Die Mutter des Pat. starb im Alter von 42 Jahren am Magenkrebs, 
sein Vater im Alter von 71 Jahren an ihm nnbekannter Krankheit. Er 
selbst war in seiner Jugend nie krank. Als Kind will er von einem Banm 
herabgestiirzt sein, ohne weitere schwere Folgen davongetragen zu haben. 
Aus der weiteren Anamnese ist erw&hnenswerth, dass er im Jahre 1894 
einen Ansschlag hatte, durch 80 Tage im Garnisonsspitale in Pflege stand 
nnd dann superarbitrirt wurde. 1897 stiirzte er bei einem Ritt mit dem 
Pferde, erlitt Contusionen am Bauche nud am Rucken und hatte durch 
einige Tage Blut im Urin. Vor ungefahr einem Jahre bestanden folgende 
Symptome bei ihm, iiber die nichts Genaues erhoben werden konnte. Ausser 
Druckempfindlichkeit im unteren Theile der Halswirbelsaule (die ubrigens 
schon frtiher vorhanden gewesen sein soli), regurgitirten fliissige Speisen 
beinahe regelmassig durch die Nase. Ausserdem soli durch l&ngere Zeit 
Doppeltsehen und Gaumensegell&hmung bestanden haben — zweifellos Sym¬ 
ptome einer cerebralen Affection, iiber deren Natur nichts zu erheben ist. 

Bei seiner Aufnahme auf die Station zeigte er ein maculopapulSses 
Syphilid am Stamm und Extremit&ten, erodirte Sklerosen im Sulcus glandis 
und am inneren Pr&putialblatt, sowie beiderseitige Scleradenitis inguinalis. 
Da er sehr an&misch war, wurde anfangs von Mercuranwendung abgesehen. 
Er bekam zun&chst durch 14 Tage Jodeisensyrup. Dann erst wurden ihm 
Inunctionen mit 3 g Ungt. cin. t&glich verordnet. Nach zwei Touren 
stellten sich Diarrhoen und Stomatitis ein. Die Therapie wurde ausgesetzt, 
nm nach Schwinden der Intoxicationserscheinungen wieder aufgenommen zu 
werden. Pat. schmierte noch eine 3. Tour und drei Einreibungen von der 
vierten. Das war Mitte Februar 1900. Schon w&hrend der letzten Inunc¬ 
tionen klagte er iiber heftige Schmerzen in beiden unteren Extremit&ten. 
Diese Schmerzen wurden so heftig, dass Patient Tag und Nacht wimmernd 
im Bette lag, ohne sich zu riihren, so dass nothgedrungen die Inunctionen 
ausgesetzt und an den schmerzenden Extremit&ten local versucht wurde, 
therapeutisch einzuwirken. Es wurde zun&chst Jodtinctur aufgepinselt, 
sp&ter graue Pflasterstreifen. Die Versuche hatten nicht nur keinen Er- 
folg, sie waren vielmehr von einer Steigerung der Beschwerden gefolgt, 
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derart, dass der Patient dnrch 12 Tage nnd Nftchte vbllig schlaflos and 
ohne nennenswerthe Nahrungszufuhr blieb und ganz betr&chtlich herunter- 
kam. Die Temperatur war in geringem Maasse erhoht. Die genaaere 
Untersnchang ergab nun damals folgendes uberraschende Resultat. 15. Febrnar 
1900. Pat. kann bei dem Versuche aufznstehen sich uberhaupt nicbt anf 
den Beinen erhalien, eine Ortsbewegung ist nnr mbglich, wenn er sich mit 
den H&nden forthilft, und da nur fur wenige Scbritte. Um nicht zn viel 
Negatives anzufuhren, sei nur erwSLhnt, dass im Bereiche der Hirnnerven 
(auch der Pupillen) mit Ausnahme einer leichten rechtsseitigen Facialis- 
parese keinerlei, weder motorische noch sensible Stdrung vorhanden war. 
Ebenso ergab die Priifung der Rumpfmusculatur keinerlei Abnormit&t. 
Schwere Krankheitssymptome ergaben sich dagegen im Bereiche beider 
Unterextremit&ten. und zwar ziemlich symmetrisch. Die grossen Kerven- 
st&mme waren in ihrem ganzen Verlaufe sowohl anf Druck als spontan 
ausserordentlich schmerzhaft. Die ganze Mnsculatur ist ftusserst druck- 
empfindlich. Oberfl&chensensibilit&t in alien QualitSLten normal. Patellar- 
reflexe beiderseits sehr erhSht, Fussclonus deutlich auslbsbar. Sehnen- und 
Periostrefiexe am ganzen Korper erhOht. 

Die motorische Kraft der Muskeln der beiden Beine ist nngemein 
herabgesetzt, die Intention der Oberschenkelmusculatur ist durch Finger- 
druck zn compensiren. 

Die entsprechende Priifung, insbesondere der Knie-Fersenversuch, ergeben 
das Bild hochgradiger Ataxie. Von air diesen Erscheinnngen ergab sich 
im Bereich der Oberextremit&ten keine Spur mit Ausnahme leichter Ataxie 
bei feineren Prufungen und leiser Schmerzhaftigkeit im rechten Oberarm. 
Rom berg’aches Symptom deutlich vorhanden. Pupillen reagirten prompt 
auf Licht und Accommodation. Keine Blasen-, keine Mastdarmstbrungen. 

Sobald mit dem Aussetzen der Quecksilbertherapie (10. M&rz 1900) die 
Symptome so weit zuriickgegangen waren, dass Pat. uberhaupt gehen konnte, 
zeigte sich, dass von einem Schleudern der Extremitftten, wie bei Tabes, keine 
Rede war. Die Unbeholfenheit kam durchaus auf Rechnung der motorischen 
Schw&che, das linke Bein wurde etwas mehr am Boden geschleift als das 
rechte. 

Wfthrend der ganzen Zeit war das Sensorium des Kranken absolut frei 

Fasst man die Symptome zusammen, so handelte es sich um einen 
Luetiker mit frischem Exanthem, bei dem w&hrend der Verabreichung von 
22 Einreibungen grauer Salbe k 3 g heftige continuirliche und Druck- 
schmerzen in den unteren Extremitbten aufgetreten waren, ferner Ataxie 
beider Beine. Es fehlten Pupillensymptome, Blase und Mastdarm functio- 
nirten normal. Die Sehnenreflexe waren erhoht Romberg positiv. In 
Folge dieser Erscheinnngen lautete die Diagnose: Polyneuritis acuta. 

Der weitere Verlauf der Krankheit bei sowohl allgemeinem als localem 
vollst&ndigen Aussetzen der mercuriellen Therapie gestaltete sich dermassen, 
dass die Schmerzhaftigkeit, vor Allem die spontane, allm&hlich nachliess, 
w&hrend die florid luetischen Erscheinnngen fortbestanden. Der Status 
praesens Mitte Mftrz, als einem Monat nach dem ersten Auftreten der neu- 
ritischen Symptome, war folgender (aufgenommen von Docent Dr. Schle- 
singer). 

Sensorium des Kranken frei. Pupillen gleichweit, reagiren prompt auf 
Lichteinfall, Accommodation, Convergenz, Bulbusbewegungen nach alien 
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Bichtungen frei. Keine nystagmusartigen Zuckungen. Portio minor des 
Trigeminus functionirt gut. Patient fiihlt im Bereiche aller drei Aeste des 
Trigeminus Beriihrungen. Nadelsticke sind schmerzhaft, Localisation richtig. 
Bei der Innervation des Facialis bleibt der rechte Mundwinkel etvvas zuriick. 
Stirnfacialis beiderseits gleicbgut innervirt. Motilit&t und mechanische Er- 
regbarkeit des Facialis sonst nicbt gestdrt. Schlingact ungestort, Regurgi- 
tiren durcli die Nase findet nicbt statt. 

Das linke Gaumensegel wird bei Function weniger gelioben wie das 
rechte. Die Zunge wird gerade vorgestreckt. Zungenbewegungen nach 
alien Richtungen frei. Ebenso die Kopfwendungen. Die Wirbels&ule ver- 
lauft gerade, der untere Theil der Halswirbelsdule ist druckempfindlich. 
Die Musculatur an oberen Extremitaten und Schultergiirtel gut entwickelt. 
Die Kraft in beiden Oberextremitaten in alien Geleuken eine recbt erheb- 
liche. Muskelatrophien sind in diesem Bereiche nirgends nachweisbar. 
Biceps-, Triceps-, Vorderarmperiostreflexe vorhanden. nicbt wesentlich ge- 
steigert, desgleichen der Scapularreflex. Rumpfbewegnngen vollkommen 
frei. Bauch- und Ruckeninusculatur contrahiren sich kraftig. An den 
unteren Extremitaten besteht keine Muskelatropkie. Jedoch ist die Kraft 
im Verbaltniss zu den recbt gut entwickelten Huskeln sehr gering. Be- 
sonders tritt diese Adynamie bei Streckung des Kniegelenkes beiderseits, 
links starker als rechts, liervor. Audi die Bewegungen in den Sprung- 
gelenken, namentlich die Dorsalflexion schwacher, als dies nach der Ent- 
wicklung der Musculatur zu erwarten stiinde. Der Gang ziemlich gut, je¬ 
doch wird das rechte Bein etwas mehr belastet, weil das linke Sprunggelenk 
bei Belastung schmerzt. Kein Romberg. An beiden unteren Extremitaten 
librillare Zuckungen, besonders an der Streckmusculatur des Unterschenkels 
(K&ltewirkungV). Patellarreflexe gesteigert. Fussclonus links deutlich, rechts 
angedeutet. Auf Bestreichen der Fusssohle hin erfolgt rechts Plantarreflex 
der Zehen, links nicbt. Cremasterreflex beiderseits deutlich erhbht. 

Oberer, mittlerer und unterer Bauchdeckenreflex normal. Schmerz- 
emptindung, Beriihrungsempfindung und Localisation durchweg an den 
oberen Extremitaten und dem Rumpfe normal. Die Temperaturempfindung 
zeigt keinerlei Stoning. Bewegungen in alien Geleuken der oberen Extremi¬ 
taten werden empfunden, richtig angegeben und bei geschlossenen Augen 
an der anderen Extremitat in gleichera Sinne nachgemacht. Geringe Ataxie 
bei Bewegungen der rechten oberen Extremitat. keine deutliche bei Be¬ 
wegungen mit der linken. Beriihrungen iiberall an den unteren Extremi¬ 
taten an der Vorder- und Ruckseite, Ober- und Unterschenkel und Fuss 
werden gefiihlt, richtig localisirt, Stiche schmerzhaft empfunden. Geringe 
Bewegungen werden im Sprunggelenk nicbt empfunden und die Bewegungs- 
richtung wird nicbt erkaunt, Auf der rechten Seite sind anscheinend das 
MuskelgefUhl (passive Bewegungen) und Lagerungsgefiihl der Glieder un¬ 
gestort. Es besteht deutliche Ataxie bei Bewegungen beider unteren Extre¬ 
mitaten. Der Knie-Fersenversuch fallt positiv aus. 

Die Nerven an den oberen Extremitaten ebenso wie die Musculatur 
sind druckemplindlich. Der Ischiadicus links in seinem Verlaufe bis zum 
Trochanter massig druckemplindlich, die Wadenmusculatur beiderseits, ebenso 
die Oberschenkelmusculatur auf Druck massig empfindlicb. 

Die elektrische Untersuchung (Prof. v. Frankl-Hochwart) ergab 
Folgendes am 17. Marz 1900. 

Deutsche Zeitschr. f. N T eivcnh»?ilkunde. XIX. Bd. IT) 
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Facial isgebiet galvanisch tmd faradisch normal. Obere Extremit&t 
r. nnd 1. galvanisch and faradisch normal. 


R. L. 



i farad. 

gal van. 

farad. 

gal van. 

N. cniralis. 

I 65 

4-5 M.-A. 

70 

4—5 M.-A. 

„ tibialis. 

60 

— 

75 

— 

„ peroneus. 

65 

lVa M.-A. 1 

70 

ca. 1V 2 M.-A. 

Muse, gastrocnem. 

60 

— 

60 

— 

„ quadriceps.. j 

80 

4 M.-A. 

65 

— 

„ peron. long. 

55 

3—4 M.-A. 

65 

3—4 M.-A. 


Untere Extremit&t: Nervenstamme galvanisch and faradisch unver- 
ftndert, directs (Maskel-)Reizang etwas herabgesetzt sowohl far faradischen 
wie galvanischen Strom. S&mmtliche Zackangen blitzartig. 

Nach diesen Aasfdhrangen treten in das Symptomenbild zwei weitere 
Erscheinungen, die fiir die Diagnose von Wichtigkeit sind, and zwar 
erstens der Mangel jeglicher Atrophie, zweiten das Fehlen elektrischer 
Stbrangen. 

Zar Zeit der Aafnahme dieses Statas bestanden bei diesem Patienten 
Reste des Exanthems, Plaqaes an der Mandschleimhant and Psoriasis 
palmaris. 

Mitte April nnterscheidet sich das Krankheitsbild von dem vor einem 
Monat vorhandenen nur qnantitativ, indem alle erwfihnten StSrungen in 
weit geringerem Maasse constatirbar sind. Dabei keinerlei Mnskelatrophie. 
Am deatlichsten ist noch vorhanden die Adynamie in den onteren Extremi- 
t&ten. An laetischen Erscheinangen bestehen fort Plaqaes im Mande sowie 
Efflorescenzen an den Hohlh&nden. Das Verh&ltniss ist demnach noch 
immer deatlich: Riickbildang der nearitischen Symptome, Fortbestand der 
laetischen. In den letzten Tagen nimmt der Patient 1 g Jodkali pro die. 
Za erw&hnen wftre noch, ohne die Erscheinang in bestimmter Weise deaten 
za wollen, dass an einzelnen Tagen zeitweise zackangsartige Contractionen 
im Bereiche des linken Facialis za sehen waren, die jetzt verschwunden 
sind. Die Blasenfhnction ist normal seit Beginn der Beobachtang. 

Dieses Krankheitsbild, von Leyden als acute Ataxie bezeichnet, 
von Dejerine als Nervotabes oder Pseudotabes peripherica, reprasentirt 
klinisch die Form einer toxischen Neuritis. Nach sorgfaltiger Aus- 
schliessung der haufigeren Ursachen, als Alkohol, Arsenik, Blei, er- 
offnen sich fur die Differentialdiagnose zwei Moglichkeiten: Die Neu¬ 
ritis kann eine luetische sein oder eine mercurielle. 

Die Differentialdiagnose gegen die echte Tabes dorsalis kommt 
wohl nicht in Betracht. 

Man muss sagen, dass bei Durchsicht der Literatur fiber mercu¬ 
rielle Neuritis und luetische resp. syphilotoxische Neuritis ein typisches 
Krankheitsbild oder auch nur ein oder das andere typische Symptom 
fiir die eine oder andere Form nicht aufzustellen ist Die Frage ist 


Digitized by LjOOQle 









Ein Beitrag zur Kenntniss der mercuriellen Polyneuritis acuta. 219 


bisher endgiiltig nicht gelost, sondern immer auf die untersttitzenden 
Momente angewiesen. Die Schwierigkeit, unterscheidende Momenta 
herauszufinden, hat ihren Gruud darin, dass die mercurielle Neuritis 
ebenso wie die im Friihstadium der Lues auftretende als toxische 
Neuritis aufzufasseu sein diirfte, in dieser Hinsicht also in die gleiche 
Gruppe gehort. 

Die Auffassung des letzteren als syphilotoxische hat viel ftir sich, 
da wir ja auch sonst im Verlauf der Syphilis Erseheinungen auftreten 
sehen, die wir nicht gut anders als durch Giftwirkung bedingte auf- 
fassen konnen, so die mitunter excessiven Kopfschmerzen, die qualen- 
den Schmerzen in Knochen und Gelenken der Extremitaten, Pariisthe- 
sien (Lang), die Fiebersteigerungen, Sensibilitiitsstorungen (Fournier), 
Steigerung der Reflexe (Finger). Wir konnen also nicht in Abrede 
stellen, dass wie bei anderen auf Toxinwirkung beruhenden Krauk- 
heiten (Iufectionskraukheiten) ein oder das andere Mai auch bei Syphilis 
degenerative Veninderungen im peripheren oder centralen Nervensystem 
platzgreifen konnen. Damit steht dann auch in Einklang, dass die 
Krankheit manchmal ganz acut eintritt, symmetrisch und auf grosse 
Bezirke sich erstreckend. und haufig in Heilung iibergeht. Um aber 
eiuen nach dem heutigen Stande halbwegs sicheren Anhaltspunkt ftir 
die Diagnose der syphilotoxischen Neuritis zu haben, miisste man ver- 
langen, dass die Symptome unter antiluetischer Therapie zuriickgehen. 

Solcher Falle giebt es in dor Literatur eine Reihe. 

In der Monographic von Ross und Bury 1 ) finden sidi einsdiliigige 
Beobachtungen, darunter 1. ein Fall von Landry beschrieben. von auf- 
steigeuder Paralyse mit vollstandiger Heilung nach antiluetischein Ver- 
fahren. 

2. Bayer 2 ) beschreibt eine schlaffe Lillimung aller Extremitaten nebst 
Blasenschwiiche. Heilung unter antiluetischein Verfahren. 

3. Buzzard 1 ) zwei Fiille von allgemeiner Liihmung, die unter All- 
gemeintherapie ausheilten. 

4. Fordyce *) sail zugleich mit den initativen Syraptomen ausbrechende 
multiple Neuritis, die unter Schmiercur und Jodkali heilten. 

5. Mills') 3 Fade von Neuritis multiplex sind nicht verwerthbar. 

6. (^penlieim ’) berichtet von einem Patienten, der mehrere Monate 
nach der Infection an schwerer multipier Neuritis erkrankte, die spater 
vollstilndig heilte. 

7. Eine wichtige Beobachtung riihrt von Ehrmann 7 ) her. Ein 
32jiihriger Mann inticirt sich Ende 1S87. Heilung der Sklerose unter 
Localtherapie. Keine Allgemeinbehandlung. Im Monat. Juli wurde er zum 
ersten Mai wcgen Iritis intern mit Quecksilber behandelt. Einige Monate 
spater traten Schmerzen im rechten Bein auf, auftallende Mnskelschwtli lie, 
Schwellung der Kniegelenke und Ilarndrang. Spater Atrophic der linken 
Oberschenkelmuseulatur, Dnuksehmerzhaftigkeit der Nil. peronei (Perineu¬ 
ritis). Anasthesien an den Beinen. Pat. spiirt den Purelitritt dor Filees 

15 * 
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durcli den Anus nicht und zeigt Ischuria paradoxa. Der Fall, der also 
spinale Ziige aufwies, heilte vollstandig ab unter antiluetischer Behandlung. 

8. Gross') beobachtete eine Neuritis multiplex iin Friikstadium der 
Syphilis. Eine 23jS.hr. Magd, im October 1896 mit Sklerose aufgenommen, 
bekam anfangs November 1896 ein Exanthem und wurde Ende des Monats 
geheilt entlassen. Bis Februar 1897 blieb sie gesund, damals trat Heiser- 
keit auf und Taubheitsgefuhl in der linken Hand. Sie bot 6 Monate nach 
erfolgter Infection zugleich mit Recidiverscheinungen nervbse Stbrungen, 
die sicli zunachst im Gebiete des N. ulnaris der linken oberen Extremitilt. 
dann in dem der rechten oberen Extremitat als eine vornekmlieh sensible 
Liihmung mit spontanen, Nachts exacerbirenden Schmerzen in dem betrolfenen 
Gebiete documentirten. Im weiteren Verlaufe traten im Gebiete des N. 
peroneus analoge Erscheimiugen auf. Unter antiluetischer Therapie trat 
Riickbildung ein und zwar in der Eeihenfolge, dass die jiingst anfgetretenen 
Stbrungen am .raschesten wichen. Gross tritt, da andere Dyskrasien, 
Erkiiltung, Carcinom, Tuberculose, Diabetes. Mercuralismus, eine Infections- 
krankheit ausgeschlossen waren, fur den syphilitisehen Ursprung der Krank- 
heit ein, hauptsachlich weil sie unter antiluetischer Behandlung heilte und 
weil die Schmerzen Nachts exacerbirten. 

Die Falle von Tukwell''). Laschkewitsch 10 , Taylor 11 ) sind nicht 
geniigend einvvandfrei. urn bier in Betracht zu kommen. 

Eine Reilie der als luetisch aufgefassten Neuritiden ist in Form der 
sogenannten Landry’sclien Paralyse verlaufen und hat zu Exitus letalis 
gefiihrt. 

Hierher gehbrt der Fall Jaffe 1 -). der nach lOtagiger Krankheitsdauer 
durch Zwerchfelllahmung zum Tode fiihrte, dann die Beobachtung von 
Schulz und Schultze l:i ); ferner beschreibt Ross l4 ) eine aufsteigende Para¬ 
lyse bei einer 21 jahrigen Prostituirten mit tbdtlichem Ausgange, desgleichen 
Sell ul tze 1 

Damit vvilre also eine Keihe von Neuritiden verschieden schweren 
Grades genannt, die auf Lues zugefiihrt werden. 

Ihnen gegeniiber steht in der Literatur eine Rcihe von Fiillen. bei 
denen das Quecksilber als Ursaclie der Neuritis bezeichnet wird. 

Diese Beobachtungen sind. 

1. Ketly Ein Arzt nimmt in selbstmbderischer Absicht 50 g einer 
1 proc. Sublimatlbsung. Nachdem er sich von schweren dysenterischen h]r- 
scheinungen erliolt hatte, tritt aufsteigende Paralyse ein und Tod durch 
Lahnmng der Athemmuskeln. Die mikroskopische Untersuchung des Riicken- 
marks ergiebt ein negatives Resultat. l)iesen Fall, in einer Hinsicht be- 
weisend fiir die mernirielle Aetiologie der Landry sclien Paral^'se in 
einzelnen Fiillen. steht insofern ausserhalb unseres Bereiches. als es sich 
nicht uni eine medicamentbse. therapeutische Application liandelte: Brauer 
bestreitet mit Unrecht die Reinheit des Falles deshalb, weil schwere Dysenterie 
voransgegangen ist. 

2. Forestier 1T ). Kin 25jahriger Mann mit zweifelhafter Infection 
nimmt von December 18*8 bis Juli 1*89 ununterbrochen Quecksilberpillen. 
Juni 1889 tritt zuerst Schwache, dann Liihmung aller 4 Extremitiiten auf. 
Da die Infection selir zweifelhaft war. konnte nur das Quecksilber die h]r- 
scheinnngen hervorrufen. 

■k Leyden ,N >. Die Arl»eit Leyden’s ist wolil die bedeutendste. die 
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iiber den Gegenstand handelt, weil sie allgemeine diagnostische Anhalts- 
punkte zu gewinnen trachtet. Er sail bei einem 23j&hrigen Schneider nach 
einer Schmiertour Schnierzen in oberen und unteren Extremit&teu auftreten, 
acute Ataxie bei erloschenen Reflexen. Leyden stellte als allgemeine Ge- 
sichtspunkte auf, dass die acute Ataxie eine Form der Polyneuritis sei, 
die vorwiegend die sensiblen Aeste befallt. Die Lues als Aetiologie der 
Polyneuritis l&sst er nur mit Vorbelialt gelten, da bis 1893 wenigstens 
kein einwandsfreier Fall vorliege. Er betont und beruft sich dabei auf 
Arbeiten von Kussmaul r \) und Hallopeau 20 ), dass nach mercurieller 
Polyneuritis keine Atrophien eintreten, noch aucli Ver£nderungen der elek- 
trischen Erregbarkeit. So erwahnt Kussmaul eine L&hmung, die nach 
7jiihrigem Bestande keine elektrischen Stdrungen zeigte. 

4. Engel- 1 ) sah Polyneuritis nach 20 g grauer Salbe. Der Fall 
heilte nach 2 V.> Monaten. 

5. Spill man n und Etienne 2 -) sahen drei F&lle mercurieller Poly¬ 
neuritis in Heilung ausgehen. 

6. Der in der Literatur circulirende Fall Gilbert-Nolda 2:{ ) ist eine 
zweifellos alkoholisclie Polyneuritis. 

7. Sackur 24 ) sah eine todtliche Vergiftung unter dem Bilde der auf- 
steigenden Liihmung nach einmaliger Application von 5 g grauer Salbe 
auf rhagadirten Hautstellen (bei einem sehr anllmischen M&dchen) und beruft 
sich auf die sehr wichtige Beobachtung Lowe s, dass mehrtftgige Einreibungen 
des Kopfes mit grauer Salbe wegen Pediculosis den Tod des Pat. zur Folge 
hatten, ferner dass ein Lehrer bei der Schulrevision 80- 90 Knaben mit je 
1 Esslbffel grauer Salbe einreiben liess wegen etwaiger Pediculosis. Alle 
bekainen Intoxicationserscheinungen, einer starb. 

Sackur riiumt ansser dem Alter des Pat. oder etwa vorhandenen Haut- 
wunden den anderweitigen Dispositionen (Aniimie) einen gewissen Einduss ein. 

Dieser Fall fordert vielleicht ganz besonders zur Vorsicht auf. weil 
aus Sackur s Mittheilung nicht hervorgeht, ob die Leicdientheile auf Queck- 
silber untersucht worden sind. So lehrreich der Fall fur die klinische 
Beobachtung ist, so zvveideutig ist er in Hinsicht der Frage, ob das Queck- 
silber hier iiberhaupt zu beschuldigen ist. Brauer verhalt sich diesem 
Fall gegeniiber ebenfalls skeptisch, ob man es nicht mit einer von der ur- 
sprunglichen Verletzung ausgehenden Sepsis zu thun babe. 

8. Eine reine, unzweifelhafte Beobachtung hat vor Kurzem A. W. Fa- 
worsky mitgetheilt. Er sah einen 50,jahr. Pat., der nie an Syphilis oder 
Alkoholismus gelitten hatte, hereditar nicht belastet, Iiberhaupt physisch 
gesund war. Nach einer unbeabsichtigen Sublimatvergiftung 1 1,17 g inner- 
lich im Laufe von 5 Stunden), welche von Erbrechen, Durchfall, spaterhin 
Dysenterie, sowie Koptschmerz and allgemeiner Schwiiche begleitet war, 
entwickelten sich allmahlich im Verlaufe von 1 1 2 Wochen tot ale Lahmung 
der oberen und unteren Extremitiiten, periphere totale Anasthesie. Starke 
schiessende Schnierzen und Pariisthesien. Die Nervenstiimme schnierzen auf 
Druck. Beckenorgain* sind normal. Knieretlexe fehlen. Starker atli< irt 
sind die Strecker der Extremit&tcn. Entartungsreaction. Nach G Monaten 
war der Kranke fast ganz hergestellt. Auch Faworskv betont die Aehn- 
lichkeit des mercuriellen Polyneuritis mit d< r Arsenik-Polyneuritis. Die 
Mitbetheiligung der Kuckenmarkszellen halt er fur secundiir. 

Wir wollen nun Gelegenheit nehmen, auf Brauer ? s Arbeit, die fiir 
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die Frage der Quecksilberneuritis von hervorragender Bedeutung ist, n8.her 
einzugehen. Brauer beobachtete einen 24j&hrigen Bauer, bei dem nach 
5 Touren von je 3—4 gramraigen Inunctionen Taubsein in den H&nden 
auftrat, einen Tag nachher Sehstorungen und Zuckungen in den kleinen 
Handmuskeln und an den Unterarmen, Unsicberheit im Gang, einen weiteren 
Tag sp&ter die gleichen sensiblen und motoriscben Storungen in den Beinen, 
Unfahigkeit zu gelien und zu stehen, wkhrend im Bette die Beweglichkeit 
vollkommen ungestort war. Am dritten Tage Spracbstorungen und Schluck- 
beschwerden. Sensorium vollkommen frei. Kein Fieber, keine Schmerzen. 
Das war am 16. September. Am 24. September trat Blasenschwache ein. 
Erectionen fehlten vollkommen. 

Im October wurde w r egen neuerdings auftretender luetiscber Sym- 
ptome wocheutlich zweimal je 0,02 Hg salicyl. gegeben. Am 28. October 
bei der Aufnabme ins Spital zeigte Pat. keine Storungen seitens der Sinnes- 
organe, dagegen hochgradige symmetrische Paresen an Armen und Beinen, 
kein Muskel total paralytiscb. Muskelatropbien mittleren Grades. Keine 
trophiscben Storungen der Haut und ihrer Gebilde. Die Bewegungen sind 
ausgesprocben atactiscb. Kein Tremor, keine fibrilBLren Zuckungen, keine 
Spasmen. Keinerlei Scbmerzen. Die Sensibilitat in alien Qualit&ten herab- 
gesetzt. Die Reflexe feblen. Nerven und Muskeln sind druckemptindlich. 
Der Gang ist scbwankend und unsicher. Die Sphinkteren sind leicht ge- 
stbrt. Im weiteren Verlaufe verst&rkten sicb die vorbandenen Symptome. 
Es tritt Retentio urinae ein und Entartungsreaction. 

Januar 1896 tritt ein Erstickungsanfall ein. Tod durcli Pneumonie. 

Die genaue mikroskopische Untersuchung ergiebt an den peri- 
pheren Nerven die verschiedensten Grade der Markscbeidendegene- 
ration nebeueinander. Axencylinder sind in geringer Zahl leicht 
gequollen, nirgends zerfallen oder gar geschwunden. Keine nennens- 
w r erthe interstitielle Kernvermehrung dagegen Zunahme des Stiitzge- 
webes in Form von Verdickung des Perineuriums. An deu Duroh- 
trittsstellen der Wurzeln durcli die Dura findet sicli nichts speciell 
Bemerkenswerthes. Die Spinalganglien zeigen die gleichen Mark- 
scheidenveranderungen wie die peripheren Nerven, normale Axency¬ 
linder, keine sichtbaren Veranderungen der Ganglienzellen. Rein sen¬ 
sible Fasern wurden nicht nntersucht, doch vermuthet Brauer an 
ihnen die gleichen Veranderungen. Die Gefasse sind unverandert. 
Die Vorderhorner zeigen Vacuolisirung eines Theiles der Ganglienzellen. 
Riickenmark und Gehirntheile boten nichts Abnormes. Die Musculatur 
ist wenig veriindert. Das interstitielle Gewebe ist verbreitert, kern- 
reich. Die vorbandenen Muskel fasern zeigen keine wesentliche Ver- 
schmiilerung. 

Fine Augabe iiber Quecksilberbefunde in den eiuzelnen Organen fehlt. 

Brauer sieht seinen Fall als wahrseheinlich mercurielle Intoxi¬ 
cation an, scldiesst aber ausdrucklich die Mogliehkeit einer syphilotoxi- 
scIhmi Neuritis nicht aus. Der Werth seiner Beobachtung liegt im 
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Sectionsbefunde und dem mikroskopischen Befund, dem thatsachlichen 
Nachweis von Nervendegeneration. Bei unbefangener Betrachtung 
spricht thatsachlich Alles dafiir, dass die beobachteten neuritischen 
Symptome mercuriellen Ursprungs sind. 

Brauer schliesst an seine klinische Beobachtung experimentelle 
Untersuchungen an. Solche Uutersuchungen sind in ausgezeichneter 
Weise von Letulle 25 ) unternommen worden. Da sie sich hauptsach- 
lich an die gewerblichen Quecksilbererkrankungen anschliessen, ist es 
geboten, kurz die Beriihrungspunkte dieser lefczteren mit unserer 
Krankheitsform hervorzuheben. 

Die Thatsache der zerstorenden Wirkung des Quecksilbers auf das 
Nervensystem steht fest. 

Kussmaul ,0 ) hat 1861 „Ueber den constitutionellen Mercurialismus“ 
ausfnhrlich dariiber berichtet und den Tremor mercurialis sowie L&hmungen 
beschrieben. 

Hallopeau 20 ) hat in einer These 1878: ,.Du mercurialisme u , erhoben, 
dass die Quecksilberliihmungen ohne Atrophie und ohne elektrische Stdrung 
sich langsam entwickeln. 

Letulle 2,i ) hat in seiner vorerw&hnten, verdienstvollen Arbeit ex- 
perimentell nachgewiesen, dass bei directem Contact von Quecksilber mit 
den Nervenrohren Alterationen der Nervenfasern eintreten. und dass die 
Zahl der alterirten Nervenfasern in directem Verhaltniss steht zur Dauer 
des Experimented. Vom Organismus aufgenommen, erzeugt das Quecksilber 
dreierlei Ver&nderung an den Nerven: periaxill&re sowohl wie segmentiire 
und zwar: 1. eine Schwellung, 2. kornigen Zerfall, 3. segmentiire Atrophie. 
Jedenfalls koramt es zur Zerstdrung der Nervenfasern ohne chemische Al¬ 
teration derselben. Die Veriinderungen sind nicht entziindlicher Art und 
ergreifen die Axencylinder nicht. Letulle zieht aus seinen Beobachtungen 
den Schluss, dass die mercurielle Neuritis sowohl motorische als sensible 
Fasern ergreifen kann, vorwiegend jedoch sensible Stdruugen bewirkt. 

Aus alien Schilderungen der mercuriellen gewerblichen Erkrank- 
ungen geht hervor, dass es eine acute mercurielle Polyneuritis jeden¬ 
falls nur sehr selten giebt und dass insbesondere Liihmungen erst dann 
eintreten, wenn das Bild des Erethismus mercurialis hoch entwickelt 
ist, ferner dass Lahmungen sowie Pariisthesien beim gewerblichen 
Mercurialismus nie diffus, sondern in der Regel mit monoplegischem 
Typus auftreten. 

Wenn also auch Letulle mit seiner Untersuchung die Thatsache 
exact festgestellt hat, das das Quecksilber die Nerven zur Degeneration 
bringen kann, wenn sich auch in seinen klinischen Bildern Aehnlich- 
keiten finden mit dem beschriebenen Bilde der acuten therapeutischen 
Intoxication, insbesondere was den Verlauf der Krauklieit ohne Muskel- 
atrophie und mit gesteigerteu oder normalen Reflexen anlangt, so 
fechten doch die spiiteren Experimentatoren seine Schliisse an, weil es sich 
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um protrahirte alte Vergiftungen mit weit vorgeschrittener Kachexie 
handelte. 

Nach Letulle hat Heller diesbeziigliche Versuche angestellt und ein 
Kaninclien demonstrirt, bei dem nach 4 Subliraatinjectionen k 0.012 in die 
Hinterextremitiiten Polyneuritis mercurialis aufgetreten war. In den letzten 
Monaten waren ausgedehnte trophische Storungen entstanden. An den 
erkrankten Hinterextremitaten wurden ganze Stiicke des' Fusses gangranos 
abgestossen. Ferner entstanden zahlreiche Geschwiire an der Haut der 
ganzen Extremist und Haarausfall, ferner eine Nekrose liber dem Kreuz- 
bein, an einer Stelle also, wo gar kein Sublimat eingespritzt worden war. 
Ausserdem traten mehrere Veranderungen an den Knochen der Extreraitat 
auf. Diese UmstUnde, namlich das Auftreten von Nekrosen an von der 
Injectionsstelle entfernten Punkten, sieht Heller als den Ausdruck der durch 
Mercurialismus bedingten allgemeinen Nervenschadigung an. 

Ferner demonstrate Heller ein Kaninclien, dem er in die linke Schulter- 
gegend Sublimat iujicirt hatte, bei dem Lahmung der rechten hinteren Extremitat 
auftrat nebst anderen neuritischen Symptomen. Dieses Vorkommniss halt 
Heller fur ganz beweisend. 

Hrauer 25 ) bek&mpft diese Anschauung Heller’s durchaus. Er selbst 
injicirte gleichfalls Sublimat unter die Haut der Hinterbeine und bekam 
jedesmal Lahmung an derselben Seite und Nekrotisirung der Haut an der- 
selhen Stelle. Er glaubt daher, dass mit solchen Nekrosen den verschie- 
schiedenen Eiterungen Eingang geschafien werde; darnit wiiren auch me- 
tastatische Processe niclit ausgeschlossen, die man fiir das Auftreten der 
Liihmungen und trophischen Storungen gewiss mit verantwortlich machen 
miisse. 

Wenn wir somit die Literaturangaben durchgehen, so ergiebt sich, 
dass nach anatomischen, experimentellen und kliniscdien Untersuchungen 
die Mdgliclikeit und Wahrscheinlichkeit einer acuten mercuriellen Po¬ 
lyneuritis sehr wolil vorhanden ist, dass aber ein sicher nachgewiesener 
Fall nicht vorliegt. lm Bereich der normalen klinisehen Beobachtung 
ist auch die Gelegenheit schwer gegeben. Es bleiben also zvvei reine 
Fiille: die Beobachtung Ketly's, die bescliriebene selbstraorderische 
Siiblimatvergiftung eines Arztes. und die Beobachtung Faworsky s. 
Hier war jede andere Aetiologie ausgeschlossen. 

Uni auf unsoiv Beobachtung zuruckzngreifen, wollen wir ein Sym- 
]>tom herausgreifen. das die Annahme einer mercuriellen Aetiologie zu 
rechtfertigen scheint. Das ist der Uinstand, dass beim Aussetzen der 
( t bH‘(‘ksilb*-rtlu»rapie die Polyneuritis prompt bis zur Heilung zuriick- 
ging, wiilirend frische luetische Mauifestatioueu am ganzen Ivorper 
fortbestanden und nocli mate hinzutraten. 

*2 1 Monate nach Auftreten der ersten Erscheinungen war die 
Nervenerkrankung vollkommen geschwunden. Auch um diese Zeit 
waren Palmarsypbilis und vereinzelte Eflloreseeuzen am Stamm vorhanden. 

Wichtig ist ferner zur Stiitze der Diagnose, dass ausser der Neu- 
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ritis, und zwar zeitlich vorausgehend, andere Zeichen mercurieller 
Intoxication vorhanden gewesen sind. 

Der Ham des Patienten hat sich zur Zeit der Neuritis queck- 
silberhaltig erwiesen. 

Yom Standpunkt der Nervenpathologie hat unsere Beobachtung 
gleichfalls hervorragendes Interesse. Der Patient bot namlich ge- 
steigerte Patellarreflexe und Fussclonus. Damit ware ein Symptom 
gegeben, das die rein periphere Ausbreitung der Erkrankung in 
Zweifel ziehen und eine spinale Mitbetheiligung des Centralnerven- 
systems annehmen liesse. Nun liegen solche Beobachtungen bereits 
vor. Striimpell und Moebius 28 ) haben zuerst auf die Reflexsteige- 
rung bei peripherer Neuritis hingewiesen. Aehnliche Beobachtungen, 
zum Theil casuistisch, zum Theil darauf hinausgehend, dass der peri¬ 
phere neuritische Process sich centralwarts ausbreiten konne, rtihren her 
TonDejerine, Shimannura 29 ),Gross 8 ), Ehrmann 7 ) Schlier 30 )u.A. 

Jtingster Zeit hat S. Werner 31 ) darflber ausfuhrlicher berichtet. 
Er sieht es nach seinen Untersuchungen als bewiesen an, dass rein 
periphere Neuritiden ohne organische Befunde im Centralnervensystem 
mit Steigerung der tiefen Reflexe einhergehen konnen. Der Grund 
dieser Erscheinung liegt nach Moebius und Strtimpell in einem 
Zustande erhohter Erregbarkeit, in dem sich ein oder mehrere Ab- 
schnitte des Reflexbogens befinden. Dieser Hypothese schliesst sich 
auch M. Sternberg 32 ) an. Die principielle Bedeutung dieser Erkennt- 
niss bedarf keiner weiteren Erklarung. 

Wir glauben somit berechtigt zu sein, in unserer Beobachtung 
einen sicheren Fall von mercurieller Intoxication, verlaufend unter dem 
Bilde der Polyneuritis acuta, zu sehen. 

Wenn wir zum Schlusse die Frage aufwerfen, ob sich gewisse 
Umstande ergeben, die das Auftreten dieser bestimmten Intoxications- 
form begfinstigen, so lasst sich darauf keine befriedigende Antwort 
ertheilen. Man konnte hochstens annehmen, dass, so wie die Vernach- 
lassigung der Mundpflege leicht Stomatitis nach sich zieht, indem 
sie einen Locus minoris resistentiae setzt, eine geringere Widerstands- 
fahigkeit des Nervensystems den Eintritt einer Neuritis begttnstigt. 

Eine solche geringere Widerstandsfahigkeit kann durch irgend eine 
Dyskrasie oder durch vorhergegangene Nervenerkrankungen gegeben 
sein. Die Anamnese unseres Pat liefert ja tbatsachlich einen Anhalts- 
punkt fur ein vorausgegangenes Cerebralleiden (Schlinglahmung), ohne 
dass man dieses letztere mit Sicherheit zur Verantwortung ziehen konnte. 

Herrn Prof. Lang sowie Herrn Doc. Dr. Schlesinger danke ich 
fur die mir gewahrte Untersttitzung. 
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Klinische Beitr&ge znr Diagnostik acuter Herderkranknngen 
des Teriangerten Markes nnd der Brtlcke. 

Von 

Adolf Wallenberg in Danzig. 

(Mit 5 Abbilduugen.) 

In dem von mir 1895 im 27. Bande des Archivs fur Psychiatrie 
als „acute Bulbaraffection (Embolie der Art. cerebell. infer, poster.?)** 
beschriebenen Falle habe ich nach dem im October 1899 erfolgten 
Tode des betr. Patienten eine genaue anatomische Untersuchang an- 
stellen und die von mir intra vitam gestellte Diagnose beztiglich Ort, 
Ausdehnung und Natur des Erweichungsherdes bis auf minimale Ab- 
weichungen bestatigen konnen. 1 ) Dieser Umstand giebt mir den Muth, 
im Folgenden vier andere klinische Beobachtungen, die ich in den 
letzten Jahren gesammelt habe, mitzutheilen und meine Ansicht fiber 
Sitz und Ursache der Herderkrankung in jedem Falle naher zu be- 
grfinden. Ich hoffe, dass die gewahlte Zusammenstellung nicht als 
eine willkttrliche erscheinen wird, sondern erkennen lasst, wie das eine 
Krankheitsbild sich dem folgenden mehr oder weniger eng anschliesst, 
so dass die Differenzen um so scharfer hervortreten und zur feineren 
Abgrenzung des Krankheitsherdes geeigneter werden. Ich brauche 
wohl nicht erst zu versichern, dass ich mir der Machtgrenzen unserer 
klinischen Diagnostik sehr wohl bewusst bin und eventuell einer er- 
heblichen Correctur meiner AnDabmen durch den anatomischen Befund 
gewartig sein muss. Bevor ich die Resultate meiner Beobachtungen 
mittheile, ist es mir eine angenehme Pflicht, den Herren Collegen Dr. 
Abraham, Dr. Penner UDd meinem Bruder Dr. Theodor W. fftr 
die Zuweisung der Kranken meinen berzlichsten Dank auszusprechen. 

1. Fall. Thrombose im Bereiche der Art. cerebell. post, infer. 
dextr.(?). 

Circa 55jahrige Frau bat am 30. August 1898 einen apoplectiformen 
Insult ohne Bewusstseinstrubung erlitten und soil im Anschlusse daran 
eine Schw&che im Bereich der linken Gesichtsrauskeln, die bald vorfiber- 
ging, ferner eine Empfindungslfihmung im Bereich der rechten Gesichts- 
h&lfte und des linken Beines, endlich eine erbebliche StSrung beim Schlucken 

1) Die Arbeit erscheint demnachst im Arch. f. Psych. 
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gezeigt haben. Ich sah die Kranke zusammen mit Herrn Dr. Penner zu- 
erst am 22. November 1898 und konnte folgende Symptome constatiren: 
Magere Frau; starke Arteriosklerose. Kein Gerausch bei Auscultation 
der Processus mastoidei. Schwindel beim Sehen nach oben, Neigung des 
Kopfes nach reehts hiniiber zu fallen. Der Schwindel wird durch Augen- 
schluss nicht vermehrt. Hirnnerven: Olfactorius, Opticus, Oculomotorius, 
Trochlearis, Abducens, Facialis, Acusticus beiderseits normal. Trigeminus: 
In der Umgebung des rechten Auges und der rechten Schliife, an der rechten 
Halfte des Nasenriickens, rechter Oberlippe, weniger am rechten Kinn und 
rechter Unterlippe werden leise Pinselberiihrungen zwar prompt gefiihlt, 



Fig. 1. 1. Fall: Sclmierz- und 

Tempo rat urgefiihl. 


Spitze und Knopf einer Nadel da- 
gegen schlecht, an der Schliife gar nicht 
unterschieden. Der rechte Cornealreflex 
ist schwiicher als der linke. Eine ge- 
ringe Hypasthesie fiir Schmerzeindriicke 
scheint anch auf der rechten Zungen- 
hillfte vorhanden zu sein. Das Tem¬ 
pera turge full 1 ist im Bereich der rechten 
Schliife vermindert. Glossopharvn- 
geus: Geschmack erhalten, aber ge- 
ringe Storung beim Schlucken. Gaumen- 
segel nicht nachweisbar paretisch. 
Vago-Accessorius: Heiserkeit, be- 
dingt durch eine Parese des rechten 
Stimmbandes. Hypoglossus normal. 
— An der linken Sehulter, an der 
linken Rumpfh&lfte unterlialb der Sca¬ 
pula resp. Mamilla, sowie an den linken 
Extremitaten wird Kalt fiir Warm ge- 
halten. Warm im Allgemeinen richtig 
angegeben. Grobe Kraft der Extremi¬ 
taten beiderseits gleich. Ataxie im 
rechten Bein und Arm. Geringe Ab- 
schwiichung des rechten Patellarreflexes 
gegeniiber dem linken. 

9. December 1898. Erbrechen und 
starker Schweissausbruch am Kopfe seit 
14 Tagen. Teinperaturgefulil am Kopf 
und Rumpf wesentlich besser. Sonst 
Status idem. 


Id. December 1898. Schwindel und Neigung, nach redds zu fallen, ist 
geringer gew«»rden. Kiiltegefuhl an rechter Schliife. 

4. Februar 1899. Ks b(*steht jetzt rher eine Neigung nach links zu 
fallen. Excoriationen am rechten NasenlUigel. lidthung der rechten Nasen- 
hiiltte. Grnhe Kraft des rechten Amies vielleicht (V) ein wenig vermindert. 
Ataxie der rechten Oherextremitiit. Abschwiichung des rechten Patellar- 
rellexes. l'lantarrellex beiderseits gleich. Bam hretlex beiderseits nicht deut- 
lich hervorzurufen. Tast empfindun g anscheinend erhalten. Bei eineiu 
Yersuehe mit deni Weher’schen Tasterzirkel sind die Tastkreise in der 
rechten Gesichtshiilfte gri'»sser als in der linken. vielleicht »Vi aucli auf dem 
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linken Handrftcken und am linken Oberschenkel grosser als am rechteD. 
Im Bereiche der beiden ersten Trigeminusaste ist die Unterscheidung yon Spitze 
and Knopf nicht moglich. Wangenschleimhaut, Unterlippe, Kinn normal, 
an rechter Zungenhaifte ganz geringe Abschw&chung. In den Oberextremi- 
tftten keine deutliche Differenz. An der linken Rumpfh&lfte vorne von der 
Mamilla, binten von der Scapnla abw&rts geringe Abschwachung des Schmerz- 
nnd Temperaturgefuhls. 

15. M&rz and 7. Mai 1899. Angeblich Neignng nacb links za fallen. 
Totale recbtsseitige Recurrensl&hmung. Hyp&sthesie fur Schmerz- and 
K&lteempfindang im Bereiche der zwei ersten Quintus&ste recbts, inclu¬ 
sive Wangenschleimhaut, dagegen Zange, Unterlippe, Kinn and Kieferwinkel 
ganz intact. Linker Arm zeigt nar geringe Sensibilitatsstbrung, dagegen 
ist die linke Rumpfh&lfte von der Scapula abw&rts und der linke Ober¬ 
schenkel fur Schmerz- und Temperaturemptindungen deutlich hyp&sthetisch. 
Patellarreflexe beiderseits lebhaft, besonders recbts. Die Schlackbeschwerden 
haben bedeatend nachgelassen. 

In summa: Bei einer an starker Arteriosklerose leidenden Frau 
treten nach apoplectiformem Insult ohne Bewusstseinsstorung (neben 
schnell voriibergehender angeblicher Facialisparese der linken Seite) 
Schluckbeschwerden, Schwindel, Sensibilitat9storungen in der rechten 
Gesichtshalfte und am linken Bein auf. In der Folgezeit schwanken 
die Erscheinungen der Intensitat und Extensitat noch ganz bedeutend, 
einigermasseu constant bleiben nur folgende Symptome: 

1. Subjectiv: a) Schwindel mitNeigung nach einer Seite zu fallen 
und zwar anfangs nach der rechten, spater nach der linken. 

b) Kaltegeftihl an der rechten Schlafe. 

c) Schluckbeschwerden, die spater verschwinden. 

2. Objectiv: a) Sensibilitatsstorung, alle Qualitaten, besonders 
aber Schmerz- und Kaltegeftihl betreffend, im Bereiche der zwei ersten 
Aeste des rechten Trigeminus mit geringer und wechselnder Betheiligung 
der Mundschleimhaut und Zunge, etwas starkerer Anasthesie im Be¬ 
reiche des Ramus auriculo-temporalis. 

b) SensibilitatsstSrung, im Wesentlichen auf Kalte- und Schmerz- 
empfindung beschrankt (nur am linken Handriicken auch Tastempfindung 
betheiligt), an der linken Korperhalfte von der Scapula resp. Mamilla 
abwarts, sehr wechselnd in der Starke, zuweilen erst vom Poupart- 
schen Bande ab deutlich, zuweilen auch auf die Oberextremitat aus- 
gedebnt (Fig. 1). 

c) Vasomotorische Storung an der rechten Nasenhalfte. 

d) Abschwachung des rechten Cornealreflexes. 

e) Coustante Lahmung des rechten Stimmbandes. 

f) Ataxie der rechten Extremitaten, sehr wechselnd, zuletzt ganz 
verschwunden. 
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g) Abschwiichung des rechten Patellarreflexes, sehr wechselnd, 
zuletzt in eine Verstarkung desselben tibergehend. 

Ein Vergleich des eben geschilderten Symptomencomplexes mit 
dem Krankheitsbild'e in dem von mir geschilderten Falle von Embolie 
der Art. cerebell. infer, post, sinistr. ergiebt so viele Analogien, dass 
wir den Sitz der Liision wolil mit einiger Sicherheit an dieselbe Stelle 
der Medulla oblongata verlegen konnen. Die rechtsseitige Stimm- 
bandlahmung zeigt uns sogleich den Hohensitz des Herdes: rechte 
Oblongatahalfte in der Hbhe des Nucleus ambiguus. Die Zerstbrung 
reicht wahrscheinlich nicht bis zum frontalen Pole desselben, da die 
Schluckbeschwerden gering sind und zuletzt ganz verschwinden (vergl. 
meine demniichst erscheinende Arbeit im Arch. f. Psychiatrie). Der 
Herd kann andererseits caudalwarts nicht bis zur Pyramidenkreuzung 
reichen, da keine Spur einer motorischen Extremitatenlahmung nach- 
weisbar ist. Der Angabe eiuer Verminderuug der groben Kraft in 
dem rechten Arme mbchte ich, da sie nur einmal auftaucht, keine Be- 
deutung beimessen, die augebliche Parese der linken Gesichtsmusculatur 
gleich nach dem Insult ist vielleicht vorgetauscht worden durch eiue 
Contraetur des rechten Facialisgebietes in Folge Trigemiuusreizung. 
Auf dem Querschnitt (caudale Hiilfte resp. Mitte der Oliva inferior) 
sind direct getroffen: rechte spinale Trigeminuswurzel, namentlich 
ventrale Abschnitte — Sensibilitiitsstorung der rechten Gesichtshiilfte. 
Nucleus ambiguus dexter — rechtsseitige Stimmbandlahmung, weniger 
die Fibrae spino-thalamicae und spino-tectales dextr. — wechselnde Seusi- 
bilitatsstbrung der linken Kbrperhiilfte (die vorwiegeude Betheiligung 
der unteren llumpf- und Extremitaten-Abschnitte deutet vielleicht V 
auf eine starkere Zerstbruug lateraler und ventraler Theile dieser 
Fasern bin) und Fibrae cerebello-spinales dorsales et ventrales — An- 
deutung von Ataxie der rechten Extremitaten. Die dem Nucleus 
ambiguus benaehbarte Formatio reticularis sowic der proximate Tiieil 
des Kerns selbst hat nur geriuge Einbusse erlitten: Schluckstbruug. 
In wie weit die Ataxie auf eine Liision der Fibrae arcuatae internae 
aus den Hinterstrangskernen zuriickzufQhren ist, lasse ich dahingestellt. 
Sehr wenig kann die Aulage des rechten Corpus restiforme betheiligt 
sein: Neigung. modi rechts zu fallen, gelit spiiter in Neigung nach links 
zu fallen iiher: die anfiinglich vorhandene Stbrung des rechten Patellar- 
retlexes kelirt sich spiiter urn und wird aus einer Verminderung zur 
Verstarkung desselben. Ganz versehont von dem Kraukheitsprocesse 
sind: Kerne am Boden der Kautengrube, Schleifenschicht, Hypoglossus- 
wurzeln. I’yramiden, dorsomedialer Theil der Formatio reticularis 
(Fehlen von Sensibilitatsstbrumjen in dn* linken Gesichtshiilfte'. Aus- 
dehnung und I liteiisit ;it iler Liision sind denmacli wesentlich geringer 
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als in unserem fraher beschriebenen Falle. Es fragt sich nun: Welcher 
Natur ist die Herderkrankung? Eine Blutung ist wohl anszuschliessen 
— Fehlen initialer Bewusstlosigkeit, geringe Intensitat des ganzen Ver- 
laufes. Schwieriger ist die Wahl zwischen Thrombose und Embolie, 
denn die bestehende Arteriosklerose giibe eine gentigende Basis fiir 
die Annahme, dass, vielleicht von einem wandstandigen Thrombus der 
rechten Vertebralis aus, der sich auf einer sklerotischen Intimastelle 
abgelagert hat, ein embolischer oder thrombotischer Verschluss der 
Art. cerebellar, inf. post, dextr. zu Stande gekommen ist. Abgesehen 
aber von dem hoheren Alter der Patientin, welches die Annahme 
einer Embolie an und fiir sich schon unwahrscheinlich macht, scheint 
mir der auffallende Wechsel in der Intensitat und Extensitat der Er- 
scheinungen der Annahme eines thrombotischen Verschlusses gtinstiger 
zu sein als der einer Embolie, welche gewbhnlich zu scharf um- 
schriebener Storung fiihrt, die allmahlich zum Theil wieder riick- 
gangig werden, aber nicht qualitativ und quantitativ so schwanken 
kann als in unserem Falle. 

Grosses Interesse bietet nach mehreren Richtungen hin der 

2. Fall. Thrombose der Arter. vertebral, dextra, ausgehend 
von der Abgangsstelle der Arter. cerebell. infer, poster. dextra(?). 

Anamnese. 69j&hriger Giirtnereibesitzer, bat als Knabe von 13 Jahren 
das rechte Auge angeblich durch Entziindung und Aetzung mit Hollenstein 
verloren, litt nocb bis zum 15. Lebensjahre an Schmerzen im phthisischen 
Bulbus, spater anfallsweise an Kopfschmerzen, die nacb Jodkali und unter 
Anwendung einer ,,Kopfkappe“ dauernd verschwanden. Weder Lues noth 
Potus eruirbar. Massig starker Nicotinverbrauch. In den acbtziger Jahren 
traten rheumatische Schmerzen im rechten Schultergelenk auf, die spater 
vollstandig verschwanden. Im Jahre 1890 befand sich Pat. in Berlin zum 
Besuch der Gartenausstellung (er war daraals 61 Jahre alt) und legte 
naturgemass taglicb grosse Wegstrecken zu Fuss zuriick. Trotz grosser 
Ermudung unternahm er am letzten Tage nocb einen weiten Spaziergaug. 
Plotzlich spiirte er ein Stechen im linken Fuss, glaubte, der Fuss sei ibm 
„eingeschlafen“, konnte nicht weitergehen. Er fubr nacb Danzig zuriick, 
bekam aber kurz nach seiner Ankunft (am 14. Mai 1890) Nachts einen 
starken Schwindelanfall, verbunden mit Husten und Scliluckstbrung. Der zuerst 
herbeigerufene Arzt vermutbete angeblich eine „Darmverschlingung‘, um so 
mehr, als das verordnete Abfiihrmittel (Hunyadi) nicht wirkeu wollte. 
Der spater hinzugezogene Arzt erkliirte die Affection fur eine Gehirn- 
erkranknng. Am anderen Morgen konnte Pat. nicht stehen und nicht 
schlncken, gleichzeitig hatte er fortwahrend Neigung, auf die rechte Seite 
zu fallen. Ob fur kurze Zeit ein Bewusstseinsverlust eingetreten ist, kann 
er nicht angeben; dagegen behauptet er mit Bestimratheit, zuerst Hindernisse 
heiin Sprechen gehabt zu haben. Die Erkrankting muss als eine sehr 
schwere aufgefasst worden sein, denn die Strasse war, seiner Angabe nach, 
zur Abhaltung storender Gerausche mit Stroh belegt worden. Wiihrend 
sich in der n&chsten Zeit das Gehen so weit besserte, dass Pat. mit ge- 
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ringem Nachsehleppen des linken Beines und steter Neigung, nach rechts 
zu fallen, ohne Unterstiitzung einige Schritte machen konnte, blieb die Un- 
mbglichkeit, zu schlucken, bestehen, so dass Pat. dauernd mit der Schlund- 
sonde ern&hrt werden musste. Wenige Tage nach dem Anfalle bemerkte 
Pat. eine Storung des Geftihls auf der ganzen linken Kbrperhftlfte mit 
Ausnahme des Gesichts und anf der rechten Gesichtshalffce. Im Lanfe der 
n&chsten Monate wurden allmahlich der rechte Arm und die rechte Hand 
schwficher, es trat eine L&hmung zuerst im Mittelfinger, dann im 4. und 
5. Finger, viel sp&ter im Daumen und Zeigefinger ein. Nach circa 2 Monaten 
war der ganze Arm gel&hmt und abgemagert. Gleichzeitig nahm auch die 
Parese im linken Beine wieder zu. Die An&sthesie des linken Beines ver- 
bindet sich in den letzten Jahren mit einer ausgesprochenen Hyperalgesie, 
so dass die leisesten Beriihrungen schon Schmerzen verursachen. Die Seh- 
kraft des linken Auges hat in der letzten Zeit stark gelitten. 

Status praesens am 11. April 1898. 

Magerer Mann, sitzt an die Kopfkissen gelehnt im Bette. Psyche vollig 
intact. Pat. zeigt sich im Gesprkch als hoch intelligenten, poetisch reich 
begabten Greis, der sein trauriges Loos mit philosophischer Rube und 
feinem Humor ertr&gt Auf den ersten Blick f&llt eine Phthisis bulbi 
dextri, eine atrophische Lahmung und Beugecontractur des rechten Arms 
und der rechten Hand auf, der sich, wie die Untersuchung zeigt, eine ganz 
analoge, wenn auch scliw&chere im linken Bein hinzugesellt. Starke 
Arteriosklerose der Aorta und der peripheren Arterien. Vom Pro¬ 
cessus mastoideus aus kann weder rechts noch links beim Auscultiren ein 
Ger&usch wahrgenommen werden. Lungen normal bis auf geringes Em- 
physem. Blase und Mastdarm functioniren normaL Ur in ohne Eiweiss 
und Zucker. 

Olfactorius: normaL 

Opticus: R. Bulbus phthisisch, linker von normaler Configuration. L. Pupille 
reagirt prompt aufLicht undConvergenz, Hintergrund normal. Eine in der letzten 
Zeit zuriicktretende Verringerung der Sehsch&rfe diirfte theils auf senile Retina- 
verftnderungen, theils auf chronische Nicotinintoxication zuruckzufuhren sein. 

Oculomotorius, Trochlearis, Abducens normal. 

Trigeminus: Erhebliche Hypalgesie und Thermhypfisthesie im Be- 
reich aller 3 Aeste des rechten Trigeminus mit Einschluss der Schleimhaut- 
fiste. Grbsste Intensitat der Sensibilitatsstbrung an Schlfife, Stirn, Nasen- 
riicken, etwas weniger an Lippen, Zungen- und Wangenschleimhaut. Auch 
der Geschmack ist auf der rechten Zungenhaifte scheinbar stark beein- 
trfichtigt (nahere Untersuchung weiter unten). Kaumuskeln functioniren 
beiderseits normal. 

Facialis: normal. 

Acusticus: Gehorvermbgen dem hohen Alter entsprechend etwas ver- 
ringert, aber beiderseits gleich. 

Glossopharyngeu8: Geschmack am Gaumen anscheinend normal. 
Pharynxreflex beiderseits erloschen. 

Vagus-Accessorius: To tale rechtsseitige Stimmbandl&h- 
mung. Vollstfindige Schlingiahmung bei intacter Sprache. Bei 
der Einfuhrung der Schlundsonde wird kein Wiirgreflex ausgelbst. Puls 
und Respiration normal. 

HypoglosBiis: normal. 
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Rampf and Extremitftten: Hypalgesie and Thermhyp&sthesie der 
linken Rampfhftlfte and der linken Extremit&ten (dabei Hyperalgesie im 
linken Beine, Beriihrungen mit dem Nadelkopf werden als Stiche empfanden). 
Die Temperatursinnstttrang des linken Beines ist geringer als die des linken 
Armes. Die recbte obere Extremitftt ist atrophisch and gel&hmt, im Ell- 
bogengelenk rechtwinklig gebeagt in starker Contractor, Hand in Extension 
and Pronation, die ersten Phalangen stark extendirt, die dritte flectirt. Atro- 
phie der ganzen Muscalatar, besonders der Interossei, des Daamen- and 
Kleinfingerballens. Perpetueller Tremor der Hand and der Finger. Aehn- 
liche, wenn aucb geringere Atropbie, Contractor and Lfthmung in der linken 
Unterextremitftt (Umfangsdifferenz am Unterscbenkel 2 cm zu Ungnnsten des 
linken). Reflexe: Patellarreflex recbts vorhanden, links in Folge einer 
Contractor im Kniegelenk nicbt auszulflsen, Sehnenreflexe der linken oberen 
Extremist normal, recbts wegen starker Contractnren nicbt za erzielen. 
Baacbreflex fehlt links, ist recbts vorhanden; Cremasterreflex ebenso, aber 
ondeotlich. Plantarreflex nor recbts dentlich aoszolbsen. 

Trophische StCrungen. Abgesehen von der Abmagerong der recbten 
oberen and linken anteren Extremitftt and einigen (vielleicht darcb Kratzen 
bewirkten) Ulcerationen am linken Beine, ist aosgesprochene „glossy-Bkin“ 
am Rficken der in Klauenstellung contractarirten rechten Hand nebst Fingern 
zo constatiren. 

Beim Gehversuch deotlicbe Neigong, nacb recbts zo fallen. In Folge 
der Beinlfthmung ist Gehen ohne Unterstiitzong unmbglich. 

21. Mftrz, 25. April, 9. Mai 1898. Rechter Arm: Bewegangen 
(activ) im Scboltergelenk nor bis zor Horizontalen mit H&lfe der Schulter- 
muskeln mftglich, Beagang and Streckang im Ellbogengelenk besser, im 
Handgelenk and den Fingern sebr beschrftnkt. Geringe Atropbie des rechten 
Trapezius, st&rkere Atropbie des recbten Deltoidens and besonders der 
Sternalportion des Pectoralis major. Sternocleidomastoidei beiderseits gleicb 
gat aasgebildet and fhnctionirend. Die elektriscbe Untersuchung masste 
sich aas ftusseren Gronden aof eine Priifang der faradischen Erreg- 
barkeit beschr&nken. Vom Ulnaris aas contrahiren sicb bei scbwachen 
StrGmen: Adductor pollicis, Interosseas primus, bei stftrkeren: Interosseas 
secandas, bei nocb stftrkeren Interosseas tertias, Flexor et Abductor digit! 
minimi (tr&ge Zackung), Flexor alnaris. Vom Medianas aas contrahiren 
sich die Daumenballenmuskeln, Pronatoren, Flexor radialis. Unerregbar 
sind (es konnten starke Strbme nicbt angewandt werden) lange 
Flexoren der Finger. Vom Radialis aas sind erregbar: Extensoren der 
Hand, unerregbar Extensoren der Finger. 

Linkes Bein: In Hfifte and Knie gebeagt, in beiden Gelenken Con- 
tractaren. Foss rechtwinklig gegen den Unterschenkel gebeagt. 

Genaaere Sensibilit&tspriifnng ergiebt: 

Berbhrangsempfindang: Keine erbeblicben Abweichungen von der Norm 
(Zirkelspitzen aach an normalen Stellen, z. B. linker Nasenrdckenhftlfte, 
linker Stirnseite, rechtem Arm etwas weiter aoseinander zu scbieben, als 
der Weber’scben Tabelle entspricbt, am Doppelempfindangen za erbalten). 
TJnterscbeidung von Spitze and Knopf der Nadel: Am Kopfe anf- 
gehoben lateral vom rechten Auge, in rechter Stirnh&lfte bis zor Median- 
linie, rechter Sch&delbalfte bis zom Scheitel, rechter Nasenrfickenhklffce bis 
zur Spitze; erheblich abgeschwkcht in rechter Hftlfte der Ober- and Unter- 
Dmtocbe Zeitsebr. f. Nervenheilkunde. XIX. Bd. 16 
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lippe, Zunge, Wangenschleimhaut, ebenso in der lateral vom rechten Mund- 
winkel gelegenen Region; weniger abgeschw&cht am rechten Nasenfliigel. 
Jochbogen, am wenigsten am rechten Ohr, ganz normal am rechten Unter- 
kieferwinkel. Die Vertheilung der Thermanilsthesie ist ahnlich. Die 
an der linken Korperh&lfte beobachteten Sensibilitatsstorungen lassen sich 
durch die Figg. 2 und 3 leichter wiedergeben als durch detaillirte Be- 
schreibung. Hervorzuheben ist die Starke Betheiligung der Hals-, Nacken-, 
Schulter- und Brnstgegend (oberhalb der Mamilla) gegenuber dem Freibleiben 
dieser Regionen im 1. Falle. Gewichtsunterschiede von tv, werden 



am rechten Arm nur undeutlich, am linken sicber erkannt. lm rechten 
Bein und linken Arm keine Ataxie nachweisbar, die Priifung im rechten 
Arm und linken Bein durch die Lahmtingen naliezu unmdglicb. 

Resume. 01 jiihriger Mann, vorher gesund bis auf friih erworbene 
Phthisis bulbi dextri und gelegeutliche Schmerzen im Kopf und in 
der rechten Schulter (imissig starker Rancher, kein Rotator, Lues in 
der Anamne.se nicht nachweisbar'), spurt uach schwerer kbrperlicher 
Anstrengung zuniiehst Schwache und Kriebeln im linken Fuss (soli 
wohl Rein bedi'uten), nach etwaeinem lialben Tag folgt darauf Schwindel- 
anfall, Schlinglahmung. Hustenreiz, dvsarthrische Stoning, Sensibilitats- 
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alteration in rechter Gesichts- und linker Korperhalfte mit Ausschluss 
des Gesichtes, Neigung nach rechts zu fallen, Parese des linken Beines. 
Die letztere bessert sicb an fangs, wird allmahlich wieder starker, und 
zugleich tritt eine Schwache des rechten Arms inclusive Hand und 
Finger, verbunden mit starker Abmagerung auf. 8 Jahre nach dem 
Insult sind folgende Residuen des ursprunglichen Krankheitsbildes 
noch nachweisbar: 

1. Hypalgesie (insbesondere Aufhebung der Unterscheidung von 
Spitze und Knopf der Nadel) und Therm-Hypasthesie im Bereiche 
alter 3 Aeste des rechten Trigeminus mit Einschluss der Mund- 
und Zungenschleimhaut; am starksten betheiligt rechte Schlafe, 
Umgebung des rechten Auges, Nasenrttcken, am wenigsten Kiefer- 
winkel, Ohrgegend, Kinn. 

2. Totale Schlinglahmung, die dauernde Sondenernahrung noth- 
wendig macht. 

3. Rechtsseitige StimmbandlShmung. 

4. Atrophische Lahmung des rechten Arms mit Gontracturen aller 
Gelenke und glossy-kin auf dem Handrficken und den gelahmten 
Fingem. Storungen der faradischen Erregbarkeit hauptsachlich 
an den langen Flexoren und Extensoren der Finger. Die Atrophie 
der Armmusculatur dehnt sich auf den rechten Pectoralis major 
und Deltoideus, theilweise auch auf den Trapezius aus. Sterno- 
cleidomastoidei normal. 

5. Atrophische Lahmung mit Contracturen im linken Bein, etwas 
geringer als im rechten Arm. Kratzwunden. 

6. Fehlen resp. Abschwachung des linken Bauch-, Cremaster-, Plantar- 
reflexes. 

7. Hypalgesie und Therm-Hypasthesie bei erbaltener Bertihrungs- 
empfindlichkeit im Bereiche der ganzen linken Korperhalfte mit 
Ausnahme des Kopfes. Dabei Hyperalgesie des linken Beins. 
Gewichtsunterschiede werden im gelahmten rechten Arm undeut- 
licher als im linken erkannt. 

8. Neigung nach rechts zu fallen. 

Die in der letzten Zeit wieder zurflcktretende Verringerung der 
Sehscharfe des linken Auges hangt offenbar mit dem ursprfinglichen 
Krankheitsprocess nicht zusammen. 

Die Localdiagnose des Krankheitsherdes ist in diesem Falle dadurch 
sehr vereinfacht, dass eineReihe vonErscheinungen dem Bilde eines Ver- 
schlusses der Art. cerebelli infer, poster, (dextra) entspricht, ich brauche 
zum Beweise daftir nur auf meine Darstellung im 27. Bande des Archivs 
fiir Psychiatrie und auf den ersten in der vorliegenden Arbeit be- 

16 * 
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schriebenen Fall hinzuweisen. Es sind das die unter 1, 2, 3, 6, 7, 
8 genannten Symptome mit gewissen weiter unten naher zu pracisi- 
renden Einschrankungen. Ausserdem aber finden wir andere That- 
sachen, die darauf hindeuten, dass die Hohen- und Querschnittsaus- 
dehnung des Herdes eine grossere ist, als dem Gebiet der Art. cerebell. 
inf. post, allein entspricht. In erster Reihe ist die unter 4 und 5 er- 
wabnte alternirende Lahmung der rechten oberen und linken unteren 
Extremitat zu nennen. Die Muskelatrophie, namentlich an der rechten 
Hand, die partiellen Anomalien der elektrischen Erregbarkeit, die tro- 
phischen Hautveranderungen konnen angesichts des 9 Jahre alten 
Processes den naheliegenden Verdacht einer Pyramidenlasion in fron- 
talen Abschnitten der Pyraruidenkreuzung nicht erschiittern. Ausser¬ 
dem aber weist die Betheiligung aller 3 Aeste des sensiblen Quintus 
mit grosser Wahrscheinlichkeit darauf hin, dass die Zerstorung sich 
nicht auf die ventralen Abschnitte des Querschnitts der spinalen 
Quintuswurzel und auf mittlere resp. untere Hohen derselben be- 
schrankt, sondern auch dorsale und wahrscheinlich auch weiter frontal 
gelegene Abschnitte dieser Wurzel ergriffen hat. Die unter 3 genannte 
Schlinglahmung ist ferner dauernd eine totale, im Gegensatz zu den 
meisten anderen Fallen von Verschluss der Art, cerebell. infer, posterior. 

Wie ich bei der Beschreibung des anatomischen Befundes in dem 
mehrfach erwahnten Falle naher ausfuhrte. lasst diese sich auf eine 
Zerstorung medialer und proximaler Theile des Nucleus ambiguus 
sowie der beuachbarten Formatio reticularis zuriickftihren. Der blei- 
bende Herd erstreckt sich demnach von proximalen Theilen der Medulla 
oblangata hinunter bis in die Hohe der Pyramidenkreuzung. Im frontalen 
Abschnitt hat er in der rechten Bulbushiilfte Spino-Cerebellarfasern, 
spino-tectale und spino-thalamische Bahnen, aus dem linken R.-M.- 
Hinterhorn stammend, den ganzen Querschnitt der spinalen Quintus¬ 
wurzel, den ganzen Nucleus ambiguus mit seiner Umgebung zerstort, 
wiihrend der Boden der Rautengrube, die secundare Trigeminusbahn, 
Olivenzwischenschicht, Hypoglossuswurzeln, Pyramide intact geblieben 
sind. Ob die Oliva inferior mit ergritfeu ist, lasst sich nicht sicher 
entseheiden. 

Die Geschmacksstorung ist zu wenig ausgesprochen, als dass eine 
Liision des Solitiirbundels daraufhin angenommen werden konnte; 
auszuschliessen ist sie natiirlich nicht. Am caudaleu Pol ist ein noch 
nicht gekreuzter (von der Rinde aus gedacht) Pyramidenantheil, welcher 
die Faseru fUr die Musculatur des linken Beins enthalt, zusammen 
mit einem schon gekreuzten (flir den rechten Arm) durch den Herd 
unterbrochen worden, und zwar scheint der gekreuzte etwas mehr 
gelitten zu haben, als der ungekreuzte. Dass ausser Pyramidenfasern 
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auch andere Querschnittstheile des spinalen Obiongata-Endes ladirt 
worden sind, ist zwar wahrscheinlich. Wir besitzen aber eigentlich 
nur negative Anhaltspunkte in der normalen Function der Dreh- 
muskeln des Kopfes inclusive Sternocleidomastoideus, aus der wohl 
gefolgert werden kann, dass Vorderhornreste und vordere Wurzeln 
der ersten Cervicalnerven nicht wesentlich tangirt worden sind. Die 
geringe Atrophie des rechten Trapezius lasst sich kaum im Sinne 
einer Unterbrechung von Accessoriusfasern verwerthen, denn sie steht 
im Einklang mit der Armlahmung. 

Welcher pathologische Process liegt diesem Krankheitsbild zu 
Grunde? Reihenfolge und Eutwicklungsdauer der Symptome werden 
uns vielleicht einen Fingerzeig fiir die Beantwortung dieser Frage 
geben: Beginn mit Parasthesien und Schwache in der linken Unter- 
extremitat, spater apoplectiformer Anfall und Auftreten aller Symptome 
bis auf die Lahmung des rechten Armes, Besserung der linken Bein- 
parese, endlich ganz allmahliche Steigerung der Beinlahmung und 
zugleich Beginn einer langsam fortschreitenden Lahmung der rechten 
Oberextremitat. Zwei bisher noch nicht geniigend durch anatomische 
Beobachtungen gesttttzte, aber aus klinischen Erfahrungen meiner An- 
sicht nach unschwer herzuleitende Annahmen lassen sich dabei nicht 
umgehen: 

1. Die Pyramidenfasern fiir die untere Extremitat liegen auch in der 
Oblongatapyramide und am frontalen Ende der Pyramidenkreuzung 
lateral von den Fasern fiir die obere Extremitat. *) 

2. Die Pyramidenfasern fiir die obere Extremitat kreuzen fruher 
(weiter frontal) als die fur die untere bestimmten. 

Nehmen wir trotz des Fehlens auatomischer Beweise an, dass 
sich die Pyramidenfasern in dieser VVeise gruppiren, erinnern wir uns 
ferner, dass die medialen Theile der Pyramide, die Olivenzwischen- 
schicht und die medialen Kerne am Boden der Rautengrube (im Be- 
reiche der Medulla oblongata) von medianen Arterien, hauptsachlich 
aus der Spinalis anterior, weniger aus der Vertebralis selbst stammend. 
versorgt werden, dass der laterale Theil der Pvramiden bis zur distalen 
Grenze der Kreuzung von der Vertebralis gespeist wird, dass die Art. 
cerebell. inf. poster., welche den Seiteutheilen der Oblongata bis zur 
Brucke hin Blut zufiihrt, sehr hiiufig am frontalen Pole der Pyramiden¬ 
kreuzung aus der Vertebralis abgeht, so besitzen wir geniigend Ma¬ 
terial fiir eine Reconstruction des Vorganges, die der Wirklichkeit 

1) Eioe erfrenliche Bestiitiguug dieser Annahme ist inzwischen durch deu 
anatomischen Betund gebracht wordeu, den Strohmayer (Monatsschr. f. Psych, 
u. Neurol. 1900. S. 198) bei congenitaler Hypoplasie im Bereiche der Vorderarm- 
und Handmuskeln hat erlieben kbnnen. 
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einigermassen nahe kommen dtirfte. Zuerst Thrombose der Art verte- 
bralis dextra neben der Abgangsstelle der Art cerebell. infer, poster., 
zunacbst wandstandig, die Blutzufuhr zu lateralen rechten Pyramiden- 
theilen erschwerend, wahrend infolge Freibleibens der Art. spinalis 
anterior mediale Theile der Pyramide intact sind: Parese mit Parasthe- 
sien des linken Beines. Dann totaler Verschluss der Vertebralis an 
der eben bezeichneten Stelle und infolge dessen auch Verhinderung 
der Blutzufuhr zur Art. cerebell. infer, post, dextr.: Symptome eines 
Verschlusses der Art cerebell. infer, post, dextr., verbunden mit totaler 
dauernder Schlinglahmung, erheblicher Ausdehnung der Erweichung 
in transversaler und sagittaler Richtung, Mitbetheiligung lateraler Py- 
ramidentheile caudal von der Austrittsstelle des Hypoglossus (L Bein- 
lahmung ohne dauernde r. Hypoglossuslahmung). In der nachsten 
Zeit partieller Ausgleich der Circulationsst5rung, besonders im Be- 
reiche der Pyramide (Besserung der Beinlahmung), dann ganz all- 
mahliche Fortsetzung der Thrombose in caudaler Richtung auf frontale 
Abschnitte der Pyramidenkreuzung, d. h. bis dahin, wo Armfasem 
auf die andere Seite treten, wahrend Beinfasern noch ungekreuzt 
bleiben. Infolge der allmahlichen Ausschaltung kleinster Aeste aus 
der Circulation kann die Unterbrechung der Pyramidenfasern nur 
langsam vor sich gehen und zwar vorwiegend in lateralen Theilen 
der kreuzenden sowohl wie der noch ungekreuzten Biindel, da die in- 
tacte Spinalis anterior im Stande ist, den grosseren medialen Antheil 
hinreichend mit Blut zu versorgen: langsam eintretende altemirende 
Lahmung des rechten Arms und des linken Beins. 

Die Moglichkeit, dass sich der Vorgang in anderer Weise ab- 
gespielt hat ist selbstverstandlich nicht von der Hand zu weisen. Der 
vorstehenden Schilderung habe ich die mir am wahrscheinlichsten 
dttnkende Ansicht zu Grunde gelegt. 

3. Fall. Acute L&sion des Corpus restiforme sinistrum an 
der Eintrittsstelle des Acusticus (?). 

Ein 48jahriger Mann, der vor 20 Jahren Syphilis gehabt hat und 
angeblich seitdem, abgesehen von voriibergehenden rheumatischen Be- 
schwerden in den Beinen, gesund gewesen ist (verheirathet, gesunde Kinder), 
bekommt am 20. November 1898 ohne nachweisbare Ursache einen inten- 
siven Schwindelanfall, zugleich Erbrechen, Taubheit auf dem linken Ohre 
und Doppelbilder. 

Status am 10. December 1898: Kr&ftiger Mann, m&ssig starker 
Panniculus adiposus; passive Riickenlage; Schwindel beim Aufsetzen, dabei 
ausgesprochene Neigung nach links zu fallen. Parese der Seitw&rtswender 
beider Augen nach links. Starker Nystagmus des rechten Rect internus 
und linken Rect. externus beim Blick nach links, dabei gleichnamige 
Doppelbilder, also Ueberwiegen der linken Abdncensparese iiber die rechte 
Intemusparese. Geringer Nystagmus rotatorius beim Blick nach rechts. 
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Papillen eng, reagiren trkge, aber deutlich auf Licht, besser bei Accommo¬ 
dation. Starke Ataxie der linken Extremit&ten. Beide Patellarreflexe 
fehlen. Linkes Trommelfell weiss getriibt, hintere Gehorgangwand ge- 
schwollen und gerbtbet. Alte Perforationsnarbe etwa in der Mitte der 
unteren H&lfte des Trommelfells. Taschennbr wird links nicht gehbrt, 
gewbhnliche Sprache in etwa einem halben Meter Abstand. Rinne negativ, 
Weber negativ, Schwabach negativ. Alles Uebrige, inbesondere die anderen 
Hirnnerven, Larynx, Sensibilitat, grobe Kraft, Spbinkteren normal. Urin 
ohne Eiweiss nnd Zucker. 

27. December 1898. Gehbr links etwas besser. Rinne negativ, 
Schwabach besser (Perceptionsdaner durch Knochen links fast ebenso 
lange wie rechts), Weber negativ. Hintere Gehbrgangswand abgeschwollen. 
Trommelfellbeftind wie oben. Nystagmus nnd Doppelbilder dieselben. 
Schwindel geringer (steht mit geschlossenen Fassen, ohne zn taumeln), da- 
gegen aasgesprochene Neigang, beim Gehen nach links zn fallen. Ataxie 
der linken Extremit&ten unver&ndert. Patellarreflexe fehlen. Papillen re¬ 
agiren besser anf Licht. 

15. M&rz 1899. Gang and Gehfir besser. Patellarreflexe fehlen. 
Nystagmus beim Blick nach links, weniger beim Blick nach rechts. Ataxie 
der linken Hand noch deutlich, am linken Bein weniger ansgesprochen. 
Papillen reagiren prompt. 

1. April 1899. Nystagmus nach links stark, nach rechts noch vor- 
handen, aber schw&cher. Keine Doppelbilder, aber die Gegenst&nde werden 
beim Blick nach links in der linken Gesichtsfeldh&lfte undeutlich. Gehflr 
wie friiher. Sausen in beiden Ohren, besonders im linken. Linksseitige 
Ataxie zwar weniger ansgeprkgt wie friiher, aber immer noch deutlich. 
Patellarreflexe fehlen. Gang unsicher, keine besondere Neigung, nach einer 
Seite zn fallen. Stereognostischer Sinn and Kraftsinn in beiden 
H&nden gleich. Drucksinn rechts ein wenig besser als links (unter- 
scheidet mit der rechten Hand Vio. mit der linken Vs der Gewichtszu- 
nahme resp. -Abnahme). 

27. Juni 1899. Patellarreflexe fehlen, ebenso Cremaster- and Bauch- 
reflexe. Gang schwankend, ohne besondere Neigang nach links za fallen. 
Ataxie der linken Hand noch ausgepr&gt, Ataxie des linken Beins schwacher, 
aber deutlicher XJnterschied gegen die normale rechte Seite. Nystagmus 
horizontalis beim Blick nach links, Nystagmus rotatorius beim Blick nach 
rechts. Gehflrvermbgen links stark beeintr&chtigt Rinne negativ, aber 
Knochenleitnng ebenfalls stark verkiirzt. Papillen reagiren prompt auf 
Licht and Accommodation. 

Resume. Lues in der Anamnese. Abgelaufene Otitis media si¬ 
nistra mit Perforationsnarbe des Trommelfells. Darauf wahrscheinlich 
negativer Rinne zurflckzufiihren. Gehorvermogen ist aber bis zum An- 
fall, wie ausdrflcklich versichert wird ; links nicht merklich beein- 
trachtigt gewesen. Insult ohne Bewusstseinsstorung mit Schwindel und 
Erbrechen. Langere Zeit andauernde Symptome: 

1. Schwindel; 

2. Neigung nach links zu fallen (verschwindet spater); 

3. Ataxie der linken Extremitaten; 
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4. Fehlen der Patellarreflexe (auch der Cremaster- und Bauchreflexe); 

5. Parese der Seitwartswender nach links mit besonderer Betheiligung 
des linken Abducens; 

6. starker Nystagmus horizontalis beim Blick nach links, Nystag¬ 
mus rotatorius geringen Grades beim Blick nach rechts; 

7. Schwerhorigkeit auf dem linken Ohre mit Verkttrzung der 
Knochenleitung, negativem Ausfalle des Rinne’schen Versuches 
(Folge der alten Otitis media), negativer Weber, d. h. Schlechter- 
horen der Stimmgabel vom Scheitel her nach links, also nach 
der kranken Seite, wahrend bei einfacher Otitis media gerade 
das kranke Ohr die Uhr resp. die Stimmgabel vom Scheitel her 
besser wahmimmt. 

An welche Stelle des peripheren oder centralen Nervensystems 
kann die Lasion verlegt werden? 

Die Localdiagnose wird in diesem Falle durch 2 Erscheinungen 
complicirt: einmal durch die vor 20 Jahren stattgefundene lu- 
eti8che Infection, welche den Verdacht auf Tabes (Fehlen der Patellar¬ 
reflexe!) mit Meniere’schen Symptomen nahe legt. Die Andauer der 
Meniere'schen Storungen, das Fehlen anderer Tabes-Symptome, das 
Fehlen der Hautreflexe, die Hemi-Ataxie, welche spater nahezu ver- 
schwindet, machen diese Ann ah me wenig wahrscheinlich. 

Eine zweite Complication ist gegeben durch die Residuen einer 
linksseitigen Mittelohrentztindung, welche die frisch entstandene 
Acusticusaffection nicht so deutlich zum Vorschein kommen lasst 
Immerhin scheint mir die plbtzlich aufgetretene Schwerhorigkeit, die 
Yerktirzung der Knochenleitung, der negative Ausfall des Weber'schen 
Versuches auf acut einsetzende Stoning im Bereiche des linken Coch- 
learis hinzudeuten. Eine andere Frage ist die, ob wir entscheiden konnen, 
an welcher Stelle diese Storung eingesetzt hat, in der Schnecke, im 
Stamme des Homerven oder an seiner EinmOndung in die Oblongata. 
Die anderen Symptom© werden die Antwort erleichtern. Dieselben 
lessen sich in 2 Gruppen zerlegen: 1. Kleinhirnsymptome — 
Schwanken nach links, Schwindel mit initialem Erbrechen, Ataxie der 
linken Extremitaten, Yerlust der Patellarreflexe und zwar auf beiden 
Seiten; 2. Vestibularis-Symptome resp. Erscheinungen von Seiten des 
Deiters’schen Kernes — Parese der Seitwartswender nach links mit 
vorztiglicher Betheiligung des linken Abducens, also Lasion der Fasem 
aus dem Deiters’schen Kerne (+ Vestibularisstamm?) zum gleichseiti- 
gen Abducens und contralateralen Oculomotorius, Nystagmus horizon¬ 
talis beim Blick nach links aus gleicher Ursache (der wenig ausgepragte 
Nystagmus rotatorius nach aussen unten beim Blick nach rechts 
wdrde auf eine Zerstorung von Fasern zum Trochlearis beider Seiten, 
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zum Rectus inferior beider Seifcen, zum rechten Abducens und linken 
Rectus intemus hinweisen). Das Fehlen einer initialen Bewusstseins- 
stbrung beweist, dass die Zerstorung keine ausgebreitete gewesen sein 
kann. Wir mtissen daher eine Stelle des Himstammes aufsucben, an 
welcher Kleinhimfasern (Ataxie, Neigung nach links zu fallen, Auf- 
hebung der Patellarreflexe), Vestibularis-Endstatten resp. Deiters’scher 
Kern (Augensymptome) und Cochlearisfasern (Labyrinth-Taubheit) zu- 
sammentreffen. Es ist das die Stelle, an welcher der Acusticusstamm 
in seine beiden Componenten, Cochlearis und Vestibularis aufgelost, 
das Corpus restiforme von aussen und innen her umgreift Der 
Deiters’sche Kern ist hier dem dorso-medialen Pole des Corpus resti¬ 
forme eng benachbart, kann also leicht durch eine den Strickkorper 
treffende Blutung Oder Erweichung in Mitleidenschaft gezogen werden, 
ohne dass andere benachbarte Gebilde, etwa Facialis- oder Quintus- 
wurzel geschadigt werden brauchen. 

Ich muss ausdrtlcklich bemerken, dass, wenn mein nur bei der 
Taube erhobener Befund director Vestibularisfasern zu den Augen- 
muskelkemen und zum Rtlckenmark auch flir den Menschen Gtiltigkeit 
besasse, fast sammtliche Symptome ihre Erklarung in einer acuten 
Lasion des Acusticusstammes finden wftrden. Die bestehende Hemi- 
Ataxie und das Fehlen der Patellarreflexe scheint mir jedoch einst- 
weilen die Diagnose „acute Lasion des Corpus restiforme sinistrum an 
der Eintrittsstelle des Acusticus“ wahrscheinlicher zu machen. 

4. Fall. Blutung in die rechte Brfickenh&lfte zwischen sen- 
siblem Qnintuskern, Trapezkbrper und Abducenswurzel, aus 
Ram. central. Arter. radicular, n. facialis dextr.(?). 

Anamne8e. 70j&hriger Arbeiter. Im Alter yon 30 Jahren Lungen- 
entzbndung, mehrere Jahre sp&ter Schlag auf das linke Kniegelenk, infolge 
dessen andauernde SchwEche des linken Beines; sonst im Wesentlichen 
gesund bis zum 30. April 1896. An diesem Tage Morgens 5 Uhr beim 
Morgenkaffee spfirte er plOtzlich starkes Jucken in der Nase, dann starkes 
Sausen im rechten Ohre, fiel gleich darauf an die Erde und war 24 Stunden 
hindurch bewusstlos. In den n&chsten Tagen entzbndete sich das rechte 
Auge, und Pat. hatte Muhe beim Sprechen. Die Schwache im linken Bein war 
nicht grosser als vorher. In der folgenden Zeit wurde Pat. durch andauernden 
Schwindel, Lahmung der rechten Gesichtshaifte und Entztindung des rechten 
Auges stark belastigt. Der Schwindel war noch im Juni und Juli 1896 so 
stark, dass Pat oft auf der Strasse hinfiel, liess jedoch in der Folgezeit nach. 

Status am 9. Jannar 1897. a) Subjective Beschwerden: 

Schwindel, Schwerhbrigkeit und Sausen auf dem rechten Ohr schw&cher 
wie friiher, aber bestftndig vorhanden, Hitzegefiihl im linken Arm, in der 
linken Gesichtsh&lfte und in der linken oberen Brustpartie, Gesichtslahmung 
und Augenentziindung auf der rechten Seite. 

b) Objectiver Befund: 

Kbrperbau krftftig, Musculatur und Fettpolster gut entwickelt. Geringe 
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Alterskyphose der Brustwirbelsaule. Starke Arteriosklerose der fuhlbaren 
und sichtbaren Arterien. Recbter Radialispuls viel schw&clier als der 
linke infolge starker Entwicklung der rechten Arter. dorsalis radialis. 
Zweiter Aortenton dumpf, sonst reine Herztone. Gang unsicber, besitzt 
gewissen atactischen Charakter, keine Neignng nacb einer Seite zu fallen. 

Olfactorius: Infolge chronischer Rhinitis ist der Geruch beiderseits 
fast vollig aufgeboben. 

Opticas: Links fast normale Sehsch&rfe, Hintergrund, Medien etc. 
normal, Pupillenbewegungen auf Licht und Convergenz erhalten. Rechts 
erhebliche Herabsetzung der Sehsch&rfe infolge einer abgelaufenen Keratitis 
mit aasgedehnter Hornhautnarbe. 

Oculomotorius: Beiderseits normal, nur Starke Contractur des rechten 
Rectus internus in Folge der Lahmung des rechten Abducens. 

Trochlear is: normal. 

Trigeminus: In recbter Gesichtshalfte geringe Abstumpfang der 
Sensibilit&t an der Nase und deren Umgebung inclusive Lippen, viel starkere 
Sensibilitatsstorung an der Zunge und Mundschleimhaut bis zum weichen 
Gaumen (Gaumenreflex fast aufgeboben). Im Wesentlichen Schmerzem- 
ptindung, weniger Temperaturemptindung herabgesetzt. Beruhrungsemplindung 
erhalten. Gesckmack auf der ganzen rechten Halfte aufgehoben. Linke 
Gesichtshalfte: Beriihrungsempfindung normal. Schmer zem pfindung 
stark herabgesetzt an der Nase. der medialen Umgebung des Auges, dem 
unteren Lide, etwas weniger zwischen Jochbogen und Ohr. Linke Zungen- 
halfte hypasthetisch, aber weniger als rechts. Geschmack erhalten. Linke 
Gaumen- und Mundschleimhaut zeigt nahezu normale Sensibilitat. Tem- 
p eraturempfindung: An der Zunge kann Kalt und Warm gut unter- 
schieden werden, links besser als rechts. An der linken Schlafe dagegen 
starke Herabsetzung der Temperaturempfindung. Einptindungskreise, mit 
Weber'schem Tasterzirkel gemessen, beiderseits gleich gross. 

Kiefermuscnlatur: Der rechte Masseter contrahirt sich beim Kauen 
weniger stark als der linke. Kieferreilex beiderseits nicht auszulosen. Pat. 
kann nur auf der linken Seite kauen. Die seitliche Verschiebung des 
Unterkiefers kann nacb links viel weniger als nacli rechts bin ausgefiihrt 
werden isiehe auch unter Hypoglossus). 

Abducens: Der rechte Abducens ist vollig paralytisch, das rechte 
Auge ist im inneren Winkel der Lidspalte fixirt; linker Abducens normal. 
Keine conjugirte Lahinung des linken ltectus internus. 

Facialis: Recbter Facialis in alien Zweigen total paralytisch. Farad. 
Erregbarkeit vom Nerven und Muskel aus gleich o, galvanisclie Erregbarkeit 
vom Nerven aus gleich o, triige und etwas gcsteigert vom Muskel aus, 
KSZ = ASZ. Links Herabsetzung der galvanisehen Erregbarkeit vom 
Nerven aus, wiihrend vom Muskel aus prompte und blitzartige Zuckungen 
ausgelost werden koiinen. Faradische Erregbarkeit quantitativ herabgesetzt 
vom Nerven aus, normal vom Muskel aus. Infolge der Atrophie der ge- 
lahinten rechten Facialismuskeln springen die Gesichtsknochen rechts mehr 
als links liervor. Der rechte Mundwinkel liangt weit herab, die rechte 
Lidspalte ist stets orten. Conjunctiva gerdtliet. 

A cu stic us: Trommel fell beiderseits etwas getriibt. Horvermdgen 
rechts stark herabgesetzt iTaschenuhr wird gar nicht mehr percij»irt). Halb- 
laute Sprache in 1 — 1 in verstanden. die Zahl 7 wird gar nicht gehbrt, 
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ebenso werden die hochsten Tone des Klaviers nicht wahrgenommen, wahrend 
tiefe und mittlere gut percipirt werden. Knochenleitung stark herabgesetzt 
und verkiirzt, Rinne positiv, Weber negativ (auf dem Scheitel aulgesetzte 
Stimmgabel wird links besser als rechts gehort). Links normale Ver- 
haltnisse. 

Glossopharyngeus: Geschmack siehe oben. Schlucken auf der rechten 
Seite stark behindert, Pat. muss die Bissen stets nach links hiniiberschieben 
(Folge der Kaumuskelparese ?). Gaumenbogen stehen gleich boch. 

Vagus: Athmung zuweilen saccadirt, in horbaren Absiitzen. Starke 
Stenose der rechten Nasenoffnung (Folge der Facialisparalyse?). 



Accessorius: Bewegung der Stimmbiinder. Sternocleidomastoidei, Tra- 
pezii beiderseits normal. Der Larynx stelit schriig von rechts 
vorne nach links hinten. 

Hypoglossus: Zunge wird nach links herausgestreckt, ihre 
Basis ist nach rechts versehoben, leichter Tremor Alle Zungenbe 
wegungen werden beiderseits mit gleichmassiger Kraft und Excursion s- 
grosse ausgefiihrt. 

Extremitaten: Sensibilitiit bis auf linke Schulter und Aussenseite 
des linken Oberarms (obei’es Drittel) normal. Motilitat normal. Linker 
Patellarreflex gesteigert igeringer ('lonusi, rechter normal. Kein Fussclonus. 
Linker Radialisreflex gesteigert (starkere mechanische Erre^barkeit des Ex- 
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sensor brevis und Adductor longus pollicis sinistr.). Hautreflexe beider- 
teits gleich. 

Rumpf: Sensibilitat fur Beriihrung intact, fur Warme und Kalte 
stark herabgesetzt oberhalb der linken Clavicula, etwas weniger unterhalb 
derselben, die obere Grenze der Anasthesie geht. bis nahe an den linken 
Unterkieferrand, die aussere etwa bis zum Tuberculum majus humeri sinistr. 
Unterscheidung von Spitze und Knopf derNadel stark herabgesetzt 
im Bereiche einer Zone, welche an dem Ansatzpunkt der linken 1. Rippe 
am Sternum beginnt, dann langs des oberen Randes der 2. Rippe bis unter 
das Tubercul. majus humeri sinistr. lauft, seitlich von dem Vorderrande des 
linken Cucullaris begrenzt wird, oben langs des Kieferrandes sehr abge- 
8ckwacht in die hypasthetische Zone des Gesichts iibergeht (Fig. 4). Em- 
ptindungskreise (Weber’scher Tasterzirkel) beiderseits gleich, an der Brust 
grosser als normal. 

15. Februar 1897, 9. Marz 1897. Besserung der Sensibilitat im Ge- 
sicht, Geschmack zuweilen auch auf der linken Zungenhalfte gestort, wenn 
auch nicht so stark als rechts. Schiefstellung des Larynx von rechts vorne 
nach links hinten sehr ausgepragt. 

20. April 1898. Schwache beider Beine, besonders des linken, starkes 
Taumeln beim Gehen, oft bis zum Hinstiirzen. Das Sehen auf dem linken 
Auge wird schlechter. Daselbst geringe Hornhauttrubung. Rechte Gesichts- 
halfte: Sensibilitasstorung beschrankt sich auf Unterlippe, Zunge, Wangen- 
schleimhaut, nach aussen vom Munde nahezu normale Sensibilitat. Linke 
Gesichtshalfte: Ganze Gesichtshalfte inclusive Zunge und Wangenschleimhaut 
hypasthetisch. Diese Hypasthesie dehnt sich auf das linke aussere Ohr. 
den Hals und die Brust bis zum oberen Rande der 2. Rippe, linke Schulter 
bis zum halben Oberarm und bis an den linken Nacken aus. 

Temper at u re mpfindung mir in der linken Schlafe starker herab¬ 
gesetzt, weniger an den iibrigen hypasthetischen Partien. Nystagmus 
rotatorius auf dem linken Auge. Papillengrenzen undeutlicher als friiher. 

Resume. 70jahriger Mann mit starker Arteriosklerose und laog- 
jahriger Schwache im linken Beine in Folge traumatischer Knie- 
gelenksaffection erleidet einen apoplectiformen Insult, der mit Parasthe- 
sien in der Nase und Sausen im rechten Ohre beginnt und schnell 
zur Bewusstlosigkeit fiihrt. In der nachsten Zeit gesellt sich zu der 
im Anfalle acquirirten rechtsseitigen Gesichtslahmung, rechtsseitigen 
Taubheit und Schwindel eine Keratitis auf dem rechten Auge, die zu 
ausgedehnter Hornhauttrubung fiihrt. Abgesehen von einer in den 
folgenden Jahreu progressiven Herabsetzung der Sehseharfe auf dem 
linken Auge, die mit Nystagmus rotatorius und Undeutlichwerden der 
Papillengrenzen (keine Neuritis optica!) einhergeht, bleiben folgende 
Dauersymptome zuriick: 

1. Schwindel ohue Neigung nach einer Seite zu fallen: 

2. ausgedehnte Hornlniutnarbe in Folge Keratitis dextra; 

3. Sensibilitatsstbrimgeu in beiden Trigemini, rechts ausser dem 

Nasenriicken, dessen Nachbarschaft und Unterlippe, hauptsiichlich 
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die Schleimhautaste der Mundhohle und Zunge inclusive Ge- 
schmacksfasernbetreffend, wahrend links die Schleimhauteschwacher, 
die Gesichtshaut, besonders auch die Schlafengegend bis zum Ohre 
starker gelitten haben. Schmerzsinn weit mehr als Temperatursinn 
betheiligt, Beriibrungsempfindung ziemlich normal; 

3. Parese der Kaumuskeln auf der rechten Seite. In Folge der 
Lahmung der Pterygoidei dextri wird der Unterkiefer in der Ver- 
bindungslinie der Processus condyloidei nach rechts (durch Con¬ 
traction der gesunden linken Pterygoidei) hinubergezogen, mit 
ihm die Zungenbasis und die mit ihr verbundene vordere Larynx- 
wand. Wird die Zunge herausgestreckt, so muss sie, in Folge 
der Seitenstellung ihrer Basis nach rechts, in diagonaler Richtung 
nach links vorne sich bewegen. Die Stimmritze, deren vorderer 
Theil nach rechts verschoben ist, muss mit dem hinteren Ab- 
schnitt nach links gerichtet sein. So ist es in der That: Zunge 
trotz normaler Bewegungsfahigkeit nach links ausgestreckt, Kehl- 
kopf von rechts vorne nach links hinten gerichtet; 

4. totale Lahmung des rechten Abducens (ohne Betheiligung des 
linken Rect. internus); 

5. totale Paralyse des rechten Facialis in alien Zweigen, mit Ent- 
artungsreaction der von ihm innervirten Muskeln; 

6. partielle Lahyrinthtaubheit der rechten Seite; 

7. Hypasthesie fur Schmerz-, weniger Bir Temperaturempfindung an 
der linken Hals-, Brust-, Schultergegend. Diese hypasthetische 
Zone geht nach oben direct in die hypasthetische Gesichtszone 
liber und reicht nach unten medial bis zum oberen Rand der 
linken 2. Rippe, lateral etwa bis zur Ansatzstelle des linken 
Deltoideus; 

8. geringe Steigerung der Sehnenreflexe des linken Beines, des 
linken Radius-Reflexes. 

Die Localdiagnose bietet in diesem Falle keine besondere Schwierig- 
keit Die totale Facialisparalyse der rechten Seite mit Entartungs- 
reaction weist auf die Hohe der Facialiswurzel resp. des Facialiskernes 
hin. Die gleichseitige Abducensparalyse kann einerseits zur Unter- 
stiitzung dieser Hohendiagnose verwandt werden, lasst aber anderer- 
seits darauf schliessen, dass der Herd sich frontalwarts vom VII-Kerne 
ausdehnt. Dieser Hinweis erhalt seine Bestatigung durch die Be¬ 
theiligung des rechten motorischen Quintuskernes, der in dorso-fron- 
taler Fortsetzung des Facialiskernes liegt. Die caudalen und frontalen 
Grenzen sind gegeben durch die Intactheit des Nucleus ambiguus einer¬ 
seits, der Trochlearis- und Oculomotoriuskerne andererseits. Es fehlen 
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auch Erscheinungen, die ftir eine Betheiligung der Bindearme sprechen. 
Somit ist der Herd auf die untere Brlickengegend zwischen Austritts- 
stelle des rechten Facialis-Abducens einerseits, Trigeminus andererseits 
beschrankt. Welche Querschnittstheile hat er zerstort? Die Pyramiden- 
fasern konnen wesentliche Einbusse nicht erlitten haben. Ob die Stei- 
gerung der Reflexe des linken Beines auf das frlihere Trauma zuruck- 
geflihrt werden kann, oder ob sie zugleich mit der Reflexsteigerung 
am linken Vorderarm ein Zeichen flir die Ausdehnung der Lasion bis 
in die Nahe der rechten Pyramide ist, lasse ich dahingestellt. Auch 
flir eine Betheiligung der Briickenkerne und -Fasern spricht kein 
Symptom. Der Herd liegt also, zum grossten Theile wenigstens, in 
der Haube der Briicke. Die in dieser Hbhe gelegenen Kerne am 
Boden der Rautengrube konnen ebenfalls nicht in Betracht kommen. 
Denn ware der Deiters’sche Kern, der dorsale Acusticuskern oder 
der Abducenskern mit von der Lasion getroffen, so mlissten auch die 
vom Deiters’schen Kerne ausgehenden Fasern zu den Augenmuskel- 
kernen, welche bekanntlich den Abducenskern durchqueren, zerstort 
sein, es wtirde also eine conjugirte Ablenkung der Augen nach links 
entstehen miissen. Davon ist bier nicht die Rede. Es kann als Ur- 
sache der Abducenslahmung nur die Zerstorung der Abducenswurzel 
in Betracht kommen, auf ihrem Wege vom Kerne bis zur Aussenseite 
der rechten Pyramide. So weit muss sich demnach der Herd medial- 
warts erstrecken. Dass er auch die der Raphe anliegenden Gebiete 
zerstort hat, ist unwahrscheinlich, weil weder vom hinteren Liings- 
bundel noch von den tecto-spinalen Fasern aus der Meynert'schen 
Haubenkreuzung Ausfallserscheinungen vorhanden sind (etwa in Form 
von Anomalien der Kopfhaltung, wie ich sie bei Tauben nach Zer¬ 
storung dieser Theile constant auftreten sail). Nach aussen bildet die 
spinale Quintuswurzel mit ihrem Kern die Grenze des Herdes. Ist 
vorwiegend der Kern betheiligt, oder muss auch eine Zerstorung der 
Wurzel angenommen werden? Der Kern dient in dieser Gegend, wie 
ich an anderen Orten wiederholt angefuhrt habe, weit mehr der Inner, 
vation von Schleimhiiuten der Zunge und des Mundes als der Sensibili- 
tiit des Gesichtes. Die Umgegend des Mundes wird vielleicht nocli 
von ihm versorgt, am wenigsten Einfluss besitzt er wohl auf die lateral 
vom Auge gelegenen Hautpartieu. Auf der rechten Seite sahen wir 
am stiirksteu die Schleimhautaste, weniger Lippen und Nasenriicken 
hypiisthetiseh, ausserdem eine Keratitis, wahrsclieinlich neuroparaly- 
tischen Charakters (dieselbe ganz auf die Vll-Paralyse zu schieben, 
geht wohl nicht an). Ganz intact ist die Schliifengegend. Wir glauben 
daher zu der Annahme berechtigt zu seiu, dass im Wesentlichen der 
Kern der rechten spinalen Trigeminusivurzel zerstort worden ist. 
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wahrend die Wurzel selbst geringere Schadigung erlitten hat 1 ). Fiir 
die Geschmacksstorung kame ausser der dem Facialis anliegenden 
Portio intermedia Wrisbergi noch der dorsale Pol des sensiblen 
Quintuskernes in Frage, in den bekanntlich die cerebrale Fortsetzung 
des Solitarb tin dels mit seinem Kerne ubergeht. Ob der anfangs sehr 
starke Schwindel auf eine Vestibularis-Affection zuriickzuffihren ist 
oder mit der gleich zu besprechenden Labyrinthaffection in Verbindung 
steht, ist schwer zu entscheiden. Da niemals eine Neigung, nach einer 
Seite zu fallen, vorhanden war, mochte ich die letztere Annahrae als 
die wahrscheinlichere ansehen. Die Labyrinthtaubheit kann dnrch eine 
Lasion des Cochlearisstammes selbst oder der vom ventralen VlII-Kerne 
ausgehenden Trapezfasern verursacht worden sein. Lage der Coch- 
learis an seiner Einmiindungsstelle in den Bulbus innerhalb des Herdes, 
so mtisste das Corpus restiforme mitgetroffen sein. Ausser gewissen 
atactischen Eigenthtimlichkeiten des Ganges deutet kein einziges Sym¬ 
ptom auf eine Betheiligung des Strickkorpers hin, und auch diese 
Gangstorung wiirde sich hinreichend aus einer Zerstorung der inner¬ 
halb des Herdareals liegenden ventralen Cerebellarbahn erklaren. Wir 
miissen daher annehmen, dass die rechten Trapezfasern vor ihrer 
Kreuzung unterbrochen worden sind. 

Ausserhalb des Herdes liegt ferner der Theil der spino-tectalen 
und spino-thalamischen Fasern, welcher die Schmerz- und Temperatur- 
eindrticke der linken Korperhalfte von den Zehen bis zur Linie 2. Rippe- 
Deltoideusansatz centralwarts leitet Innerhalb der Herdgrenzen dagegen 
liegt die spino-thalamische Bahn fiir die linke oberste Brust-, Hals-, 
Schultergegend und die quinto-thalamische Bahn fiir die linke Gesichts- 
Mund-Zungensensibilitat (Mund und Zunge aber weniger betheiligt, als 
auf der rechten Seite). 1m anatomischeu Anzeiger (Bd. 18. S. 81) habe ich 
nachgewiesen, dass das Gesetz von der excentrischen Lagerung langer 
Bahnen auch innerhalb des Hirnstammes fiir alle Fasern Giiltigkeit 
besitzt, welche von dem gekreuzten Hinterhorn des Itiickenmarkes und 
seiner cerebralen Fortsetzung, dem Kerne der spinalen Quintuswurzel 
stammen. Demnach werden wir an der ventralen Grenze der spino- 
thalamischen Bahn wesentlich Fasern aus unteren Korpertheilen er- 
warten miissen, wahrend in dorsaler resp. dorsomedialer Richtung 
zuerst oberste Rumpf-Hals-Schulterfasern und daran anschliessend 
Gesichtsfasern, ganz dorsomedial endlich Mundschleimhaut- und Zungen- 

1) Vergleicht man die Ansdehuung der Trigeminusstbrung in diesem und 
im 1. Falle, besonders aber in dem fn'iher von mir beschriebenen Falle von 
Embolie der Art. cerebell. inf. post, sinistr., so liisst sieb sehr schdn naehvveisen, 
wie sich beide gleichsam ergauzen, wie bier gerade die Stellen frei geblieben 
sind, welche dort durch den Krankheifsprocess aniisthetisch wurden. 
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fasern folgen. Letztere sind in der hier in Betracht kommenden 
Hohe zum grossen Theile erst ira Begriff auf die andere Seite zu 
treten. Dass die mediale Schleife eine erhebliehe Einbusse durch den 
Herd erlitten hat, muss bezweifelt werden, da weder das Muskel- 
gefiihl noch das BeriihrungsgefUhl der linken Korperhalfte beein- 
trachtigt ist. 

Benutzen wir die im Vorstehenden aufgezahlten Anhaltspunkte, 
so gelangen wir etwa zu folgendem Urtheil beztiglich der Lage und 
Gestalt des Herdes: Sein Centrum befindet sich in der linken Halfte 
der caudalen Brttckenhaube, dorsal von den Trapezfasern, lateral von 
der Abducenswurzel, medial von der austretenden Facialis- resp. mo- 
torischen Trigeminuswurzel. Die Peripherie durchschneidet ventral 
und ventro-lateral die absteigende Facialiswurzel und Trapezfasern 
gleich nach ihrem Austritt aus dem ventralen Acusticuskern, lateral 
die Grenze von spinaler Quintus wurzel und -Kern, dorsolateral den 
motorischen Quintuskern, dorsomedial den lateral vom hinteren Langs- 
biindel gelegenen Theil der Formatio reticularis, welcher die centrale 
Quintusbahn enthalt, medial die Abducenswurzel. lnnerhalb des Herdes 
liegt ansser den genannten Gebilden der VII-Kern, der dorsomediale 
Antheil der spino-thalamischen Bahn (fiir Hals-Schulter-Brust) und 
wahrscheinlich die linke obere Olive nebst centraler Haubenbahn. 
Die caudale Wandung des Herdes diirfte mithin vorwiegend ventro- 
laterale Lage besitzen, der frontale Pol weiter dorsomedialwiirts sich 
erstrecken. Damit ist Ausdehnung und Gestalt einigermassen ge- 
geben. Bedienen wir uns der Obersteiner'schen Figuren (Anleitung 
beim Studium des Baues der nervosen Centralorgane, 3. Auflage) 
133—136, so wird die caudale und zugleich ventrolaterale Ecke des 
Herdes etwa zwischen Va und Tr der Fig. 133 zu suchen sein. In 
Fig. 134 wird er das Areal zwischen Sgl, NVII, Nos und VI bedecken, 
in Fig. 136 endlich die Region zwischen NVm und der lateral von 
Flp gelegenen Partie des Haubenfeldes (Frtg) einnehmen. 

Was den Charakter der LasioD anlangt, so scheint mir in An- 
betracht der Aetiologie (Arteriosklerose) und der initialen Bewusst- 
losigkeit eine Blutung aus dem in dorsomedialer und zugleich in 
frontaler Richtung zur Haube dringenden centralen Aste der Arteria 
radicularis facialis, die gewohnlieh von der Art. cerebellar, inferior 
anterior abgegeben wird, am plausibelsten zu sein. 

Danzig, September 1900. 
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Spinale Muskelatrophie in Folge Bleivergiftung, an eine 
infantile Poliomyelitis sich anschliessend. 

(Beitrag zur Pathologie der Bleivergiftungen.) 

Von 

Dr. Arthur von Sarbo in Budapest, 

Cniversitatsdocent. 


Der mitzutheilende Fall erweckt unser lnteresse in zweifacher 
Beziehung. Erstens handelt es sich um eine fast auf den ganzen 
Korper sich erstreckende Muskelatrophie, als deren Ursache die Bleiver¬ 
giftung anzusehen ist, zweitens nahm in diesem Fall die Muskelatrophie 
ihren Beginn in einer Extremitat, welche durch eine in friihester 
Jugendtiberstandene Poliomyelitis verkiirzt und atrophisch gewordenist. 

Es handelt sich um einen 35jahrigen Bleigiesser. In seiner Familie 
ist weder eine Nerven- noch eine Geisteskrankheit zu verzeichnen. Lues, 
Alkoholabusus negirt. In seinem 5. Lebensjahr hat er eine Krankheit 
durchgemacht, iiber deren naheren Verlauf er nicht berichten kann, nur 
weiss er aus der Mittheilung seiner Eltern so viel, dass sein rechtes Bein 
seit dieser Krankheit in der Entwicklung zuriickgeblieben ist und dass er 
seitdem hinkt. Um eine Gelenkerkrankung hat es sich nicht gehandelt. 
Sonstige Krankheiten, namentlich anderweitige Infectionskrankheiten hat er 
nicht durchgemacht. — Mit 13 Jahren griff er zu seiner jetzigen Beschaftigung, 
der Bleigiesserei. Schon als Lehrbursche litt er an heftigen Bauchkrampfen; 
er giebt mit Bestimmtheit an, dass diese Bauchkrampfe speciell bei 
jener Beschaftigung mit Blei auftraten, bei welcher er Bleistangen mit dem 
Hammer zu zerschlagen hatte und bei welcher Gelegenheit immer grosse „Blei- 
staubwolken“ aufstiegen. Diese Arbeit verrichtete er ein- bis zweiraal die 
Woche. Seit seiner Lehrlingszeit leidet er an^ Verstopfung, welche 3 bis 
4 Tage andauert. Sowohl die Bauchkrampfe als auch die Verstopfung be- 
stehen bis zum heutigen Tag. Von Zeit zu Zeit litt er an Gelenkschmerzen. 
Eine specielle Muskeliahmung (Radialislahraung) hat er nie gehabt. — Mit 
*20 Jahren bemerkte er, dass sein rechter Oberschenkel (welcher schon von 
seinem 5. Lebensjahr an schmachtiger entwickelt war) anting abzumagern, 
bald gesellte sich der linke Oberschenkel und in weiterer Folge die Ab- 
magerung der Anne und des Rumpfes dazu. Schon seit Jahren bemerkte 
er fibriliare Zuckungen beinahe in seiner gesammten Korpermusculatur; den 
priicisen Zeitpunkt ihres Einsetzens kann er nicht angeben. In letzter 
Zeit bemerkte er, dass ihm beim Stehen schwindelt. Trotz colossaler Ab- 
magerung arbeitete er bis zur letzten Zeit. 

Deutsche Zeitsclir. f. Nervenheilkunde. XIX. Bd. 17 
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Status praesens am 28. Januar 1899. 

Mittelweite, gleiche, gut reagirende und accomodirende Pupillen. Augen- 
bewegungen frei. In der Gesichtsmusculatur ist weder eine Formver- 
an derung, noch eine Volumsabnahme zu verzeichnen, anch die Bewegungen 
sammtlicher Gesichtsmuskeln sind wohlerhalten vorhanden. Die Kopfbe- 
wegungen sind in jeder Richtung frei. Sichtbare Schleimhaute sehr blass; 
es besteht kein Bleisaum. 

Hochgradige Muskelatrophie beider Arme, durch die Atrophie der Del- 
toidei treten die Contouren der die Schulter bildenden Knochen stark hervor. 
Starke Atrophie der Mm. supra- und infraspinati. Die Arme kann er trotz 
der hochgradigen Atrophie bis zur Horizontalen ausstrecken, die so aus- 
gestreckten H&nde weisen lebhaftes Zittern auf; die Finger weisen eine 
Formver&nderung auf, indem sie nach abw&rts eine Convexitiit bilden (mains 
en griffe). Der Muskelschwund erstreckt sich weiter auch auf die Korper- 
musculatur, sowohl die Muskeln des Brnstkorbes als auch des Rumpfes. 
Patient kann sich von der Erde nicht erheben, ist man ihm hierbei be- 
hiilflich, so klettert er dann mit den H&nden an seinen Beinen empor. Die 
Musculatur der Unterextremit&ten nimmt an der Atrophie auch theil, mit 
Ausnahme des linken Unterschenkels, welcher im Gegensatze zu der 
hochgradigen Gesammtatrophie stark entwickelt und beim Betasten 
elastisch erscheint. Rechter Untersckenkel 25 cm, linker 31,5. Auch die 
Athmungsmusculatur ist mit ergriffen, das tiefe Einathmen fallt ihm schwer, 
dabei treten die Contouren der Rippen sehr stark hervor. Es besteht vor- 
wiegend Rippenathmen: nachdem 4—5 Rippenathmungen gemacht sind, 
koramt eine stiirkere Wolbung des Bauches, welche langsam abklingt; in- 
zwischen atlimet er nur mit den Rippen. In der letzten Zeit der Beobach- 
tung giebt er an, dass beim Hasten oder forcirtem Einathmen am Rippen- 
rand Wiilste sich bilden, welche nicht schmerzhatt sind. Thats&chlicli l&sst 
sich constatiren, dass sich bei tiefem Einathmen dem abdominellen Rippen- 
rand entsprechend ein 3—4 cm hoher, sich hart anfiihlender Wulst sich 
bildet, welcher den Eindruck eines krampfhaft contrahirten Mnskels macht 
(Rectus abdominis?); nach einer Weile lost sich der Wulst. Pat. giebt an, 
dass sich dieses Ph&nomen seit der ersten faradischen Priifung ein- 
stellte und seitdem bei jeder Kraftanstrengung, beim tiefen Einathmen. 
beim Husten sich wiederholt. — Bei einer folgenden Untersuchung tritt 
beim Sichaufricliten aus der sitzenden Stellung eine Wulstbildung der 
siebenten Rippe entsprechend auf, nach starkem Husten treten solche Muskel- 
wiilste in Reihenfolge nach einander auf und verschwinden auf Druck. — 
Die Bewegungen sind der Quantity der noch erhaltenen Muskeln ad&quat. 
Er kann noch seine Hande gebrauchen und hat. vvie schon erwiihnt, trotz 
grosser Miihe, die es ihm gekostet, gearbeitet. 

KniephS-nomene nicht auslosbar. was nicht Wunder nimmt, da von 
dem Quadriceps femoris keine Spur vorhanden ist. Bauchdeeken-, Cre¬ 
master- und Sohlenrellexe normal. 

S&mmtliche Qualitiiten der Sensibilitat am ganzen Kbrper normal. 

Ausser diesen das Nervensystem betretfenden Yeriinderungen waren 
beim Patienten die Symptome der floriden Phthise vorhanden, an welcher 
er auch zu Grunde ging. Die Section konnte leider nicht gemacht werden. 

Nun gehe ich noch zur Beschreibung einer Hautveriinderung iiber. 
welche Patient wiihrend seines Aufentlialtes im Spitnl hot und deren Be- 
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schreibung ich meinem Freunde Docenten Tor ok, der dieselbe auch im 
Verein der Spitals&rzte am 25. Januar 1899 vorstellte, verdanke. ,,Die 
Hautver&nderung besteht seit sechs Jakren, die Hautl&sionen sind die denk- 
bar ge wohnliehsten: Urticaria und Erythemflecke, Bl&schen und durcb deren 
Eintrocknung entstandene Krusten. Die Hautveranderungen sind am ganzen 
Korper zerstreut (Gesicht, Rumpf, Extremitaten), entstehen bald gruppen- 
weise. bald vereinzelt und verursacben ein in der Nacbt exacerbirendes 
Jucken. Die erythematosen und urticariellen Hautveranderungen bilden 
erbsen- bis halb hellergrosse Flecken und rundlicho Erhebungen. Die 
Blasen sind stecknadelkopf-, bis erbsengross und, soweit die klinische Beobacb- 
tung es entscbeiden kaun, sitzen dieselben in der Hornschicht. Die Haut- 
erkrankung tritt anfallsweise auf, die Anfaile dauern einen bis mehrere 
Monate und wechseln mit Zeiten vollstandiger Symptomlosigkeit ab. Die 
Schleimbaute sind normal. Es ist nocb zu erwahnen, dass bei einer der 
anfanglichen Eruptionen nach Angabe des Pat. auch Pusteln vorhanden 
waren. Pat. hat ausserdem beide Lungenspitzen intiltrirt. Massige Tem- 
peraturerliohungen. 

Die beschriebenen Hautveranderungen kommen bei verschiedenen Haut- 
erkrankungen (Erythema raultiforme, Erythema toxicum, Pemphigus, Dermatitis 
herpetiformis etc.) vor und sind an und fur sich fur keine derselben charak- 
teristisch. Die Diagnose kann daher bios mit Hiilfe der iibrigen klinischen 
Symptome, Localisation. Recidiven, subjectiven Symptomen gestellt werden. 
Im gegebenen Fall muss, aus der grosseren Intensitat des Juckens, aus 
der Unversehrtheit der Scbleimhaute, aus dem langen Bestehen, aus der 
grossen Zahl der Recidive und aus dem Umstande, dass dieselben sich 
nicht an die Jahreszeiten banden, die Dermatitis herpetiformis ange- 
nommen werden. 14 — Vortragender lenkt die Aufmerksamkeit noch auf einen 
anderen Umstand. Der linke Unterschenkel des Patienten ist namlich um 
Vieles starker als der rechte und hat viel weniger lange Haare, theilweise 
ist er unbehaart resp. bios mit Lanugo bedeckt. Dies entspricht einem von 
Dr. Moritz Schein 1 ) fur das Wachsthum der Haare aufgestellten Gesetz, nach 
welchem an Stellen, wo das Flachenwachsthum der Haut intensiver ist, der 
Haarreichthum auch ein geringerer ist. 


Epikrise. Bei einem 31jahrigen Bleigiesser entwickelte sich, 
von seinem zwanzigsten Lebensjahre an, eine fast auf die ganze Korper- 
musculatur sich erstreckende Atrophie. Verschont blieben nur die 
Muskeln des Gesichtes, Halses und des linken Unterschenkels. Die 
Atrophie begann am rechten Bein, welches von einer in der Kindheit 
durchgemachten Poliomyelitis kurzer geblieben war. Sie entwickelte 
sich in Begleitung fibrillarer Zuckungen, welche so hochgradig waren, 
dass man von Muskelwogen (Myokymie) sprechen konnte. Merk- 
wtirdigerweise arbeitete Pat. bis zu dem Augenblick, als ihn die Tuber- 
culose ins Bett zwang. Die Kraft der Musculatur war der erhaltenen 
Muskelfascikeln adarpiat. Die elektrische Priifung zeigte eine starke 


1) Dr. Moritz Schein. Dus Wachsthum der Haut und der Haare des 
Meuschen. Arch. f. Dermatolo.irie. ISOd. 
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Herabsetzung der galvanisclien als auch der faradischen Erregbarkeit; 
einzelne Muskeln (M. gastrocnemius, M. quadriceps femoris) waren 
vollstandig unerregbar, an ihrer Stelle war nur ein Strang vorhanden, 
von Muskelbauch keine Spur. Den Schwund der Rumpfmusculatur 
bewies auch der Umstand. dass Patient von der Erde sich allein nicht 
erheben konnte. Zu dieser Muskelatrophie gesellte sich im 25. Lebens- 
jahre des Pat. eine Hauterkrankung, welche sich als eine Dermatitis 
herpetiformis kundgab, von Zeit zu Zeit aussetzte und von heftigem 
Jucken begleitet war. 

Von seinem dreizehnten Lebensjahr arbeitete Pat. mit Blei: in 
den ersten fttnf Jahren als Bleigiesser, in den iibrigen als Schriftsetzer. 
Schon als Bleigiesser litt er an Verstopfung, Koliken und an von 
Zeit zu Zeit auftretenden Gelenkschmerzen. Bleisaum war nie vor- 
handen. Lahmungen (Radialis) hat er nie gehabt. — In den letzten 
Jahren gesellte sich zu alle dem eine Lungentuberculose, an welcher Pat. 
auch zu Grunde ging. 

Die Antwort auf die Frage, wie dieser Muskelschwund beim 
Patienten entstanden ist, welche Ursache und Localisation er hat, 
glaube ich aus der Reihenfolge des Auftretens der Symptome ableiten 
zu konnen. Vergegenwartigen wir uns noch einmal diese Reihenfolge. 
Im fiinften Lebensjahr eine Poliomyelitis, als deren Ueberbleibsel die 
Verkiirzung des rechten Fusses zurttckbleibt. Im Jtingliugsalter Stuhl- 
verstopfung, Darmkoliken, Gelenkschmerzen, entschiedene Symptome 
der Bleivergiftung; wir horen, dass Pat. in dieser Zeit mit Bleigiessen, 
also mit der bekanntermaassen schadlichsten Art von Bleibeschaftigung 
sich befasst. Der Einwand, dass beim Pat. nie Bleisaum vorhanden 
war, besteht nicht zu Recht, ich habe die Erfahrung gemacht und die 
betretfenden Patienten auch im hiesigen neurologischen Verein dernon- 
strirt, dass die schwersten Falle von entschiedener Bleilahmung dieses 
Symptom vermissen lassen. Im 20. Lebensjahr setzt nun eine Muskel¬ 
atrophie ein, welche vorerst an der rechten, poliomyelitischen Extre- 
luitiit sich bemerkbar macht, um dann fast die ganze Korpermusculatur 
zu ergreifen. Die Bleivergiftungssymptome bestanden beim Patienten 
bis zuletzt. Was liegt nun naher, als auch fur den Muskelschwund 
die Bleivergiftung verantwortlich zu rnacken? Bestimmend fUr den 
Begiun der Muskelerkrankung war die vorausgegangene Poliomyelitis, 
das Einsetzeu des Muskelschwundes in der poliomyelitischen Extremitiit 
sprieht dafiir; der Theil des Buckenmarkes, welcher durcli die iiber- 
standene Poliomyelitis am meisten gelitten hat, bildet den Locus minoris 
r«»sistentiae, welcher von der allgemeinen Intoxication durch das Blei 
von Neuern entfaelit wird und zum Ausgangspunkt einer langsam 
h .»rtsclireiteiiden Zellveranderung wird. Fine mitbestiinmende Ursache 
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dafur, dass der Process in den Vorderhornzellen auftreten soli, erblicke 
ich auch in den durch die Bleivergiftung verursachten Gelenk- 
erkrankungen. Es ist eine seit Charcot’s Untersuchungen allgemein 
bekannte Erfahrung, dass Gelenkerkrankungen reflectorisch, d. i. durch 
Inleidenschaftziehen des Rlickenmarksvorderhorns zu Muskelschwund 
fQhren; die bekannten Versuche von Vulpian, Raymond, wonach 
dieser consecutive Muskelschwund ausbleibt, wenn die peripheren 
Nerven durchtrennt waren, bewiesen, dass die Atrophie centralen Ur- 
sprunges sei. Es sei nebenbei bemerkt, dass die peripheren Nerven 
in diesen Fallen intact befunden wurden, dass sie also nur als Leiter 
des schadigenden Einflusses zu betrachten sind. Neuerdings zieht 
v. Bechterew 1 ) zurErklarung der arthropathischen Amyotrophie die 
vasomotorische Theorie Roth’s heran, er sagt wortlich: „Aehnlich 
wie bei Amyotrophien in Folge von cerebralen Affectionen ein durch 
Vermittlung von Rflckenmarkszellen angeregter dauernder Vasomotoren- 
spasmus auftritt, so kann auch in Fallen von Gelenkaffectionen auf 
reflectorischem Wege durch Vermittlung von Riickenmarksnervenzellen 
ein vasomotorischer Spasmus zur Entwicklung gelangen, dessen Quelle 
jedoch nicht im Centrum, sondern an der Peripherie sich findet“ Be- 
denken wir, dass bei chronischer Bleivergiftung die Gefasse zur arterio- 
sklerotischen Erkrankung disponirt sind, um so leichter wird nun 
dieser supponirte Einfluss der Gelenkaffectionen auf die vasomotorischen 
Rtickenmarkscentra sich geltend machen konnen. 

Einen ahnlichen Einfluss, wie bei der Amyotrophie articulaire 
die Gelenkveranderung ausflbt (sei sie nun vasomotorischer Art oder 
nicht), denke ich, hat auch in unserem Fall die Arthralgia satumina 
gehabt; ohne dass die peripheren sensiblen Nerven selbst mit erkrankt 
waren, haben sie als Leiter des schadigenden Einflusses der durch 
Bleigift erkrankten Gelenke fttr das Rtickenmark gewirkt Zu aller- 
erst zeigte sich dieser schadigende Einfluss an der schon von der in 
Kindheit tiberstandenen Poliomyelitis am meisten in Mitleidenschaft 
gezogenen Stelle des Rtickenmarks, im Vorderhorncentrum fftr das 
rechte Bein. 

Wir nehmen also als Ursache des ausgebreiteten Muskelschwundes 
eine Poliomyelitis anterior chronica an. Ein kurzer Ueberblick differen- 
tialdiagnostischer Art wird unsere diesbezflgliche Annahme recht- 
fertigen. Vor Allem konnte es sich um eine Dystrophia progressiva 
im Sinne Erb’s handeln; dagegen sprechen die fibrillaren Zuck- 
ungen, welche wohl hier und da bei dieser beobachtet worden 

1) Ueber eine Affection der Varol’schen Brucke mit bilateraler Lahmung etc. 
Zeitsch. f. Nervenhlkde. 17. Bd. 3. 4. Heft. S. 261. 
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sind, doch nicht in diesera Umfange, wie in der Krankengeschichte 
erwahnt; hat es sich doch in unserem Fall um ein rechtes Muskelwogen 
in alien noch vorhandenen Muskeln gehandelt; zweitens ist der Be- 
ginn des Leidens in einer Unterextremitat bei Dystrophie nie beobachtet 
worden; das vollstandige Freibleiben der Gesichtsmuskeln vom Muskel- 
schwund (bei so allgemeiner Atrophie) so wie das Fehlen einer Hyper- 
trophie (denn der wohlerhaltene linke Unterschenkel ist nur relativ 
so voluminos) spricht auch gegen eine Dystrophie. Das Fehlen jeg- 
lichen charakteristischen peripheren Symptomes lasst auch die Poly¬ 
neuritis mit Sicherlieit ausschliessen. Es waren weder subjective noch 
objective Sensibilitatsstbrungen vorhanden, keine schmerzhaften Druck- 
punkte; die durch die colossale Abmagerung gut palpablen Nerven- 
stamme zeigten keine Volumsanderung, noch waren sie schmerzhaft. 
Die elektrische Erregbarkeit war zwar stark herabgesetzt, doch war 
keine Entartungsreaction vorhanden, die Zuckungen der noch erhaltenen 
Muskeln waren prompt, blitzartig. 

Bei den peripheren Lahmungen tritt ziemlich plbtzlich 
eine Arbeitsunfahigkeit ein, in unserem Fall arbeitete Pat. 
trotz hochgradigster Atrophie bis zuletzt. 

A us allem dem erhellt, dass der musculare oder periphere Ursprung 
des Muskelleidens auszuschliessen ist. Dasselbe muss also als central 
bedingt aufgefasst w r erden, und als solches kann es sich nur um eine 
Poliomyelitis ant. chronica gehandelt haben. Damit stimmt der ganze 
Verlauf der Krankheitssymptome iiberein. Mit dem fortschreitenden 
Zugrundegehen der Ganglienzellen halt der fortschreitende Muskel- 
schwund Schritt: so w T ie im Riickenmark Zelle fiir Zelle abstirbt, so 
verchwindet in den Muskeln Faser fiir Faser. Dieses Absterben der 
Fasern wird durch die in denselben beobachteten fibrillaren Zuckungen 
begleitet. Letztere sind charakteristisch fiir den Rlickenmarkstod der Faser. 

Noch ein Wort liber die Hautveranderungen. Wir erfahren aus 
der Krankengeschichte, dass Pat. von seinem 29. Lebensjahr angefangen 
mit Intermissionen bis *ans Lebensende an einer Dermatitis herpeti¬ 
formis gelitten hat. Es liegt nahe, auch diese Hautveriinderung mit 
dem Vorderhornprocess in Zusaramenhang zu bringen; wenn auch die 
Existenz trophischer Nervenzellen nicht erwiesen und vielleiclit diese 
in jener Reinheit, in welcher sich das einige Autoren denken. nicht 
thatsiichlich vorhanden sind, so kbnnen wir nicht urahin, irgend einen 
Einfluss auf die Haut von Seite des Riickenmarkvorderhorns als 
bestehend auzunehmcn. In welcher Art dieser Einfluss wohl besteht, 
vlariiber, da wir Hypothesen vermeiden wollen. zu discutiren ist nicht 
bier der Ort. 

Unser Fall beweist vom klinischen Standpunkte von Xeueiu. dass 
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die Bleivergiftung zu einer Rtickenmarkserkrankung f&hren kann, den 
anatomischen Beweis liefert der Oppenheim’sche Fall sowohl wie 
die Experimentaluntersuchungen von Stieglitz 1 ). Die Untersuch- 
ungen, welche imProf. Laufmauer’schen Laboratorium von Schaffer 2 ), 
Paudi 3 ) und mir 4 ) mittelst der Nissl’schen Methode bei mit den 
verschiedensten Giften vergiffceten Rnckenmarken gemacht worden sind, 
beweisen, dass vornehmlich die grossen multipolaren Ganglienzellen 
der Vorderhdraer Veranderungen aufweisen. Ich habe damals schon 
ausgeftthrt, dass, da die Zellveranderungen bei den verschiedensten 
Vergiftungen and der Intensitat nach von einander abweichen, ich den 
Process im Rftckenmarke nicht als primare Affection, sondem als den 
Folgezustand der allgemeinen Emahrungsstorung ansehe, gleichwerthig 
den an den tibrigen Organen bei diesen Vergiftungen zur Beobachtung 
kommenden Degenerationen. 

Es ist eine noch immer vielumstrittene Frage, ob das Blei das 
periphere oder ob es das centrale Nervensystem angreift, praciser ob 
die in Folge Bleivergiftung auftretenden Lahmungen und Muskel- 
atrophien eine neuritische oder eine poliomyelitische Ursache haben? 
Ich glaube aus den klinisch- anatomischen Thatsachen mit Beruck- 
sichtigung der oben angef&hrten, auf die Vergiftungen im Allgemeinen 
beztiglichen Anschauung die Antwort ertheilen zu konnen. 

Prufen wir die Falle von Bleivergiftung vom klinischen Stand- 
punkt, so finden wir, dass in alien ein einziger Symptomcomplex all- 
gemeiner Natur zu finden ist und das ist die durch das Blei verur- 
sachte Emahrungsstorung, welche sich in alien Fallen in Abmage- 
rung, schlechtem Aussehen, blassen Schleimhauten, Anamie kundgiebt; 
zu diesen allgemeinen Symptomen gesellen sich dann je nach dem 
Fall Symptome von speciellen Organerkrankungen, als da sind Darm-, 
Nieren-, Gelenkerkrankungen etc. — oder aber Nervensymptome. Be- 
trachten wir die bei Bleivergiftung auffindbaren nervosen Symptome, 
so lassen sie sich in solche von allgemeiner Natur und in specielle 
sondem. Symptome allgemeiner Natur, Kopfschmerzen, Mudigkeit, 
Schlaflosigkeit, Erregbarkeit etc. sind in den meisten Fallen vorhanden, 
solche specieller Natur sind viel seltener und lassen sich in drei Kate- 

1) Stieglitz, Archiv f. Psychiatric 1892. 

2) Schaffer, Ueber die Veranderungen der experimentellen Blei-, Arsen- 
und Antimonvergiftungen. Ungarisches Archiv f. Medicin. 1892. 

3) Paudi, Die Veranderungen des Nervensystems bei chronischen Brom-, 
Cocain-, Nicotin- und Antipyrin vergiftungen. Ung. Arch. 1893. 

4) Sarb6, Ueber die normale Structur der Ganglienzellen des Kaninchen- 
rdckemnarks und dber deren pathologische Veranderungen bei Vergiftung mit 
Phosphor und Morphium. Ung. Arch. 1892. 
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gorien eintheilen, und zwar Neuritiden, Poliomyelifciden ev. Myelitiden 
und die Encephalopathia saturnina. Das in den Organismus dringende 
Bleigift verursacht also in alien Fallen eine Ernahrungsstorung, ob 
ausser dieser noch andere Storungen localer Natur sich einstellen, 
hangt von anderen Umstanden ab, als allein von der Bleivergiftung. 
Die Frage, warum in einem Fall es zu einer Neuritis, in einem anderen 
zu einer Poliomyelitis, in einem dritten zur Encephalopathie kommt, 
konnen wir in den meisten Fallen gerade so wenig beantworten, wie 
wir es nicht ergrflnden konnen, warum in einem Fall sich eine Arthral- 
gie, in einem anderen eine Nierenerkrankung etc. zeigt Jedenfalls aber 
ist es richtig anzunehmen, dass das bleivergiftete Blut in jenen Theilen 
des Organismus seine deletare Wirkung ausftbt, welche, aus welchem 
Grande immer, Loci minoris resistentiae bilden. So ist es begreiflich, 
dass in einer tuberculos belasteten, schwacheren Lunge die Bleiver¬ 
giftung zur Lungenerkrankung ffthrt, in einem anderen Fall durch die 
Functionstibermudung eine Radialis-Neuritis hervorruft oder in 6e- 
meinschaft mit der Alkoholvergiftung eine Arteriosklerose bedingend 
eine Encephalopathie zur Folge hat etc. etc. Dass wir zu dieser An- 
schauungsweise berechtigt sind, beweist auch unser Fall, in welchem 
die Bleivergiftung das Nervensystem an jener Stelle angriff, welche 
von einer fruher iberstandenen Erankheit geschwacht worden ist 
Fasse ich die durch meinen Fall fttr die Pathologie der Bleiver¬ 
giftung sich ergebenen Folgerungen zusammen, so lasst sich sagen, dass 
die Bleivergiftung in erster Reihe, und dies in alien Fallen, eine all- 
gemeine Ernahrungsstorung hervorruft, auf welcher Grundlage dann 
jene Organe specielle Symptoms darbieten, welche, aus welchem Grunde 
immer, Loci minoris resistentiae des Organismus sind. Von diesem 
Gesichtspunkt ist es erklarlich, dass in einem Falle das periphere, in 
einem anderen das Centralnervensystem erkrankt befunden wird. 
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Aus der medicinischen Klinik zu Bonn. 


Ueber einen Fall Ton ansgedehnter Erkrankung der Gef&sse 
nnd Heningen des Gehims nnd Rttckenmarks im Frflh- 
stadinm einer Syphilis. 

Von 

Dr. B. Finkelnburg, 

Auifltenzarzt. 

(Mit 1 Abbildnng im Text.) 

In dem nachfolgenden Fall handelt es sich um eine Erkrankung 
des Centralnervensystems, die wenige Monate nach einer luetdschen 
Infection auftrat und trotz energischer specifischer Behandlung inner- 
halb 6 Monaten zum Tode ftthrte. Der klinische Verlauf und der 
anatomische Befund bieten manches Interessante, so dass, wie icb glaube, 
eine genaue Scbilderung nicht unberechtigt ist. 

Es handelt sich nm einen 43 j&hrigen Kaufmann, welcher am 7. Ja- 
nnar in der Bonner medicinischen Klinik Aufnahme fand. Seine Eltern 
sind an Schwindsncht gestorben; drei Geschwister leben und sind gesund, 
zwei Brfider sind gestorben, einer im ersten Lebensjahr, der zweite im 
20. Lebensjahr an Phthise. Er selbst will niemals erheblichere Krank- 
heiten durchgemacht haben; wegen Kurzsichtigkeit war er milit&rfrei. 
Pat. ist seit 11 Jahren verheirathet nnd hat drei gesnnde Kinder. 

Im Jannar 1898 acquirirte er einen harten Schanker, der sofort ftrzt- 
lich behandelt wurde. Im April d. J. machte Pat. wegen Secund&rerschei- 
nungen (Hautauschl&ge) eine vierwochentliche Inunctionscur durch. 

Im August d. J. trat bei einem Spaziergang eine plbtzliche Schw&che 
im linken Arm und Bein ein, so dass Pat. nur muhsam nach Hause gehen 
konnte. Nach drei Wochen trat Heilung ein. 

Im October d. J. stellten sich starke Kopfschmerzen ein, die hanpt- 
s&chlich in der Stirngegend sassen, tagsdber geringer, Nachts am schlimmsten 
waren. Pat. wurde mit Qnecksilberinjectionen und Jodkali behandelt, worauf 
die Kopfschmerzen schwanden. 

Am 1. Jannar 1899 plStzlicher Anfall. Pat taumelte, konnte gleich 
darauf die Worte nicht flnden und nur mit Untersthtzung gehen; Bewusst- 
losigkeit trat nicht ein. Der Beschreibung nach bestand eine rein motorische 
Aphasie, wenigstens. soli Pat alle Aufforderungen verstanden haben. Es 
bestand gleichzeitig rechtsseitige L&hmung einschliesslich des Gesichts und 
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Incontinentia urinae. Die Sprachstorung besserte sich in den n&chsten 
Tagen merklich. 

Der Stat. praes. ergab nun folgenden Befund: 

Der Ern&brungszustand des Kranken ist massig. Die Lungen bieten 
nichts Abnormes. Das Herz ist stark uberlagert. Der Spitzenstoss ist im 
5. ICR in der Mamillarlinie zu fiihlen. Die Herztbne sind rein, 2. Aorten- 
ton ist in geringem Grade accentuirt. Puls ist massig gefiillt, ziemlich 
kraftig, etwas gespannt, beschleunigt, 108 i. d. M. Keine Verdickung der 
Arterienwand. Die Organe der Bauchhohle zeigen keine nachweisbaren 
Anomalien. 

Das Sensorium ist frei, doch macht Pat. einen deprimirten Eindruck; 
er macht sich Vorwiirfe iiber sein selbst verschuldetes Leiden und halt 
eine Heilung fur ausgeschlossen. Subjective Beschwerden hat Pat. keine; 
keine Schmerzen weder im Kopf noch im Riicken. Die Untersuchung der 
Kopfnerven ergab Folgendes: Pupillen mittelweit, Lichtreaction prompt; 
Augenbewegungen frei; Lidspalten gleich weit: Augenschluss rechts < 
wie links; Cornealreflex erhalten; Parese des r. mittleren und unteren 
Facialis; keine Parese der Kaumuskeln; Zunge weicht ein wenig nach rechts 
ab; Gaumensegel geht beim Iutoniren etwas nach links heruber, doch ist 
der Befund nicht immer gleich deutlich; Reflex vom Zapfchen fehlend. von 
der hinteren Rachenwand miissig stark. Geschmacks-, Geruchs-, Gehor- und 
Gesichtssinn ohne Anomalien. 

Die Untersuchung der Motilitat ergab: Die Hals- und Schultermuskeln 
sind rechts gelahmt, die Hebung der Schulter fehlt rechts fast vollstandig; 
der rechte Arm und das rechte Bein sind stark paretisch; die vom N. pe- 
roneus versorgte Musculatur ist vollstandig gelahmt. Die Bauchmuskeln 
werden gut innervirt. Die Reflexe sind am r. Arm schwach, nur der Biceps- 
reflex ist deutlich auszuh'isen. Bauchreflex ist links deutlich vorhanden, 
rechts fehlt er. Patellarreflex ist rechts ziemlich stark; beim Beklopfen 
der Tibiakante treten Zuckungen im Quadriceps ein; linker Patellarreflex 
von normaler Starke. Rechts besteht Andeutung von Fussclonus. Zehen- 
reflex beiderseits plantar. 

Die Sensibilitat ist uberall intact. Keine Stbrungen der Blasen- und 
Mastdarrafunction. Tm Urin eine Spur Albumen, kein Zucker. 

Am 9. und 10. Januar abendliche Temperatursteigerung von 38,2 
bezw. 38,0. Andauernd deprimirte Stimmung bei freiem Sensorium. Urin 
alkalisch, mikrosk. kein pathol. Befund, frei von Eivveiss und Zucker. 

14. Januar. Bei normalen Temperaturen andauernde Pulsbeschleuni- 
gung. Besserung der Motilitat. 

17. Januar. Pat. konnte mit Unterstutzung des WUrters mehrmals 
durch das Zimmer gelien. Keinerlei subjective Beschwerden. 

15. Januar. Stertorose Athmung, in d. M. 24 Athemziige: Herzaction 
regelraiissig, Puls llu, Temp. 37J). Pat. reagirt auf Anrufe nur wenig. 
\’om Wartepersonal warden Zuckungen im 1. Bein beobachtet. 

19. Januar. Pat. ist andauernd benommen; linksseitige Abducens- 
lahmung. Temp. Mg. 30.8, Abds. 36.9. Puls 100—110. 

20. Januar. Pat. andauernd bewusstlos, schluckt nicht mehr. Temp. 
Mgs. 36.4, Abds. 39,5. Puls schwankt zwisclien 120—150 Schlagen i. d. M. 

21. Januar. Exitus. Temp, stieg ini Laut'e des Tages bis auf 40.1. 
Puls andauernd stark beschleunigt. 
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Die Obduction (Dr. Jacobsthal) ergab: Fibrinose Pleuritis rechts, 
wenig serofibrinoses Exsudat; lobulfire Pneumonie in beiden Unterlappen; 
geringe Stauung in der Leber. Sonst kein Befund, speciell keine auf Lues 
deutenden Veriinderungen, keine Sklerose der Arterien. 

Die Gehirnsection (Geh.-Rath Schultze) ergab Folgendes: Die Dura 
ist nicht ver&ndert, die Pia ist an der Basis des Gehirns und an der 
1. Stirnwindung rechts getriibt und verdickt. Das Gebirn wird in Quer- 
schnitte zerlegt. 1. Querschnitt eutsprecbend der vordersten Spitze der 
Seitenventrikel: in der grauen Snbstanz der 1. zweiten Stirnwindung ein 
sehr verdicktes Gef&ss, recbts an der ersten Stirnwindung verdickte Pia. 
Recbts nahe der Medianfurche ein weisslicber Fleck in der grauen Substanz. 
Der 2. Querschnitt durcb den vorderen Tbeil der basalen Ganglien bietet 
makroskopisch keine Ver&nderungen. 3. Querschnitt etwa durcb die Mitte 
der basalen Ganglien: iu dem iiusseren Tbeil des 1. Linsenkerns zwischen 
dem 2. und 3. Gliede eine knapp linsengrosse erweicbte Stelle; an der in- 
neren Kapsel nicbts Abnormes. 4. und 5. Querschnitt durcb Briicke und 
verl&ngertes Mark ohne makroskopisch sichtbare Ver&nderungen. 

Auch am Riickenmark makroskopisch nicbts Abnormes. 

Mikroskopisch untersucbt wurden: die verschiedensten Hohen des Pons, 
der Medulla oblong., des Ruckenmarks; ferner Gebirnrinde aus der Gegend 
der ersten Stirnwindung rechts, die Art. basilaris und die Art. fossae 
Sylvii. 

1. Pons und Medulla oblong. Pia: Dieselbe ist verdickt. Die Ver- 
dickung ist nicht iiberall eine gleichm&ssige; sie riihrt von einer reichlichen 
Infiltration mit Granulationszellen her. Die Anh&ufung der Rundzellen 
zwischen den Lamellen der Pia (und Araclinoidea) wird auf keinem Schnitt 
vermisst und erscheint am stiirksten ausgebildet in der Umgebung der Ge¬ 
fasse und der austretenden Nervenwurzeln. Die bindegewebigen Ziige der 
Haute sind nicht wesentlich vermehrt; eine ausgesprochene Gefassneubildung 
lasst sich nur an wenigen Stellen in der Nahe grosserer Gefasse consta- 
tiren. An mancben Stellen ist eine Abgrenzung der inflltrirten Pia von 
der Gehirnsubstanz nicht mdglich. Die Rundzelleninfiltration geht bier ent- 
weder in diffuser Form oder entlang den Bindegewebssepten und Gefassen 
auf das angrenzende Gewebe fiber. Ein derartiges Uebergreifen des Pro¬ 
cesses von dem Piagewebe aus liisst sich vor Allem an dem Pons beob- 
aehten. wiihrend die Medulla ini Wesentlichen davon verschont geblieben 
ist. Riesenzellen sind nicht vorhanden. Regressive Veriinderungen in Ge¬ 
stalt verkaster Partien konnteu nicht nachgewiesen werden. Nur an ein- 
zelnen Stellen hat es den Anschein, als bestehe eiue geringe Einschmelzung, 
die sich auf wenige Rundzellen beschrankt.. Die Untersuchung auf Tuberkel- 
bacillen war negativ. 

Die meningitischen Wucherungen haben auch auf die austretenden 
Wurzeln der Gebirnnerveu fibergegriffen. An der Austrittsstelle derselben 
findet sich meist eine starke Anhaufung von Rundzellen. Die Xervenscheide 
ist in der Regel kleinzellig infiltrirt und von bier aus dringen die Rund¬ 
zellen entlang den Bindewebssepten und Gefassen in dichten Zfigen zwischen 
die Nervenfasern und drfingen dieselben auseinander. In besonders starkeni 
Grade sind von diesem peri- und endoneuritischen Process die Nn. vagi be- 
troffen. deren peripherische Bundel grosstentheils atrophirt. sind. Die 
Wurzeln des Facialis und Abducens sind ini Verhaltniss zur Ausdehnung 
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des Processes nur wenig verandert; es finden sicli nar vereinzelte atro- 
phische Fasern und gequollene Axencylinder. 

Gefasse. Auf sammtlichen Schnitten zeigen die Gefasse hochgradige 
Veranderungen. die ira Wesentlichen der Heubner'schen Endarteriitis ent- 
sprechen. Die Art. basilaris und die Mebrzahl der Gefasse der Haute zeigen 
starke Verdickung ihrer Wandung. Am wenigsten betheiligt ist hier die 
Musculari8. Die Verbreiterung der Adventitia betragt meist ein Mehrfaches 
der normalen Dicke und wird hervorgerufen durch eine dichte Rundzellen- 
anhaufung zwischen ihren Lamellen. Meist lasst sich die Adventitia kaum 
noch deutlich von der umgebenden Pia-Infiltration abgrenzen. Die Intima 
ist erheblich verdickt, so dass z. B. das Lumen der Art. basilaris an 
manchen Stellen auf die Halfte bis ein Drittel reducirt ist. Die Intima- 
vvucherung zeigt eine fibrillare Structur mit dazwischen zerstreuten Rund- 
und Spindelzellen. Riesenzellen. wie sie Heubner beschreibt, wurden in 
der Endothelwucherung ebenso wenig gefunden wie in der Adventitia. 

Die Erscheinungen der Periarteriitis und Endarteriitis finden sich 
meist gleichzeitig. An manchen Gef&ssen, namentlich kleineren ist die 
Adventitia allein betroffen. olme dass deutliche Veranderungen an der Intima 
vorhanden sind. Auch an den Venen findet sich vorwiegend Auflockerung 
der Adventitia mit dichter Rundzellenintiltration bei haufig glatter Intima. 

Die eben beschriebenen Veranderungen liessen sich auch an mehreren 
Stellen der linken Art. fossae Sylvii nachweisen, wiihrend die rechte sich. 
soweit eine Untersuchung erfolgte, frei davon erwies. 

Das Nervengewebe selbst bietet wesentliche Veranderungen nur im 
oberen und mittleren Drittel des Pons. Hier finden sich zahlreiche kleine 
Erweichungsherde. die regellos fiber den ganzen Querschnitt zerstreut sind 
und mehrfach an die Pyramidenbahnen heranreichen, beziehungsweise die- 
selben theilweise durchsetzen. In den Kerngebieten des Facialis und Ab- 
ducens befindet. sich ein kleiner Herd, der bis dicht an die absteigenden 
Fasern des einen Abducens heranreicht, ohne dieselben, soweit dies erkenn- 
bar, zu schadigen. 

Die Ganglienzellen der verschiedenen Nervenkerne zeigen keine aus- 
gesprochenen Veranderungen; nur im motorischen ventralen Vaguskern 
finden sich beiderseits vereinzelte fortsatzarme und geschrumpft aussehende 
Zellen; die Mebrzahl hat ein norinales Aussehen, soweit sich dies bei Car- 
minffirbung beurtheilen lasst. 

Die Mehrzahl der Gefasse zeigt Wand verdickung und Zellinfiltration 
in wechselndem Grade. 

Geliirn. An der untersuchten Stelle (rechte erste Stirnwindung) 
bieten die Meningen und die Gefasse, wenn auch in geringerem Grade, die¬ 
selben Veranderungen. wie sie vorstehend beschrieben sind. An mehreren 
Stellen kann man sehen, wie die Rundzellenintiltration mit den Getassen in 
die Gehirnrinde eindringt. 

Auf Schnitten aus der Gegend der Capsula interna finden sich stets 
zahlreiche Gefasse mit Wandverdickung und geringer Anhiiufung von Rund- 
zellen. die wie ein Kranz die Gefassquerschnitte umgel)en. 

Rfickenmark. An den Meningen und Getassen zeigen sich die oben 
beschriebenen Veranderungen in geringerer Ausdehnung. Die Infiltration der 
Pia mit Granulationszellen ist oftenbar an der Rfickseite des Riickenmarks 
am ausges])rochensten. feblt aber an der vorderen Peripherie an keiner 
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S telle ganz. Der grosste Theil der hinteren wie aach der vorderen Wurzel- 
bfindel ist insofem mitergriffen, als das Perineurium verbreitert und mit 
Kernen mehr oder weniger stark infiltrirt ist; ausserdem sind Kerne in 
grosser Zahl bis zwischen die einzelnen Nervenfasern vorgedrungen. Letz- 
tere zeigen im Verh&ltniss zur Ausdehnung des meningitischen Processes 
verschwindend geringe krankhafte VerEndprungen, ab und zu sieht man 
einen gequollenen AxencyUnder oder atrophisch aussehende Fasern. Das 
Rdckenmark selbst bietet keine erheblichen pathologischen Ver&nderungen. 
An Marchi-Pr&paraten*) findet sich eine vermehrte Schwarztiipfelung in 
der rechten Pyramidenseitenstrang- und linken Pyramidenvorderstrangbahn 
gegeniiber der entgegengesetzten Seite. Nur an vereinzelten Stellen sieht 



Fig. 1. Querschnitte endarteriitisch veranderter Gefasse und Infiltration der 
Pia mater mit Rundzellen. 

man die von der Pia aus ins Riickenmark eintretenden bindegewebigen 
Septen verbreitert und mit reichlicher Kern verm ehrung. Eine grosse An- 
zahl der RiickenmarksgefEsse zeigt starke Kernvermehrung der Wandungen. 
Intimaverftnderungen fehlen. Die Ganglienzellen sind fast durchweg normal. 
Vereinzelte gequollene fortsatzarme Zellen finden sich wohl im Halsmark, 
treten aber gegeniiber der Zahl der wohlerhaltenen vbllig zurfick. Die 
Untersuchung auf Tuberkelbacillen war erfolglos. 

Kurz zusammengefasst handelt es sich um einen tuberculds er- 
heblich belasteten 43jahrigen Mann, bei dem sich 6 Monate nach einer 

*) Dieselben stammen von Herra Dr. Kirchgasser, der mir dieselben in 
liebenswfirdiger Weise fiberlassen hat. 
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luetischen Infection ohne Bewusstseinsverlust eine linksseitige Herai- 
plegie einstelite, die nach drei Wochen schwand. Nach weiteren 
2 Monaten stellte sich heftiger Kopfschmerz ein, der nach einer speci- 
fischen Behandlung nachliess. 6 Monate nach dem ersten Auftreten 
cerebraler Erscheinungen erfolgte im Anschluss an eine mit Aphasie 
verkniipfte rechtsseitige Hemiplegie unter den Erscheinungen derVagus- 
lahmung der Exitus. 

Die Obduction ergab ausser einer rechtsseitigen fibrinosen Pleu- 
ritis und einer lobularen Pneumonie beider Unterlappen keine Ano- 
malien an Brust und Bauchorganen. Bei der Untersuchung des Ge- 
liirns und Rlickenmarks fanden sich: 

1. ausgedehnte Veranderungen an Arterien und Yenen in Gestalt 
von Peri- und Endarteriitis; 

2. meningitische Processe an der Basis des Gehirns, in der Gegend 
der rechten Stirnwindung und am Ruckeumark; 

3. peri- und endoneuritische Veranderungen der Basalnerven und 
an den Ruckenmarkswurzeln; 

4. Erweichungsherde im Linsenkern und im Pons. 

Die klinischen Symptome lassen sich ohne Schwierigkeit aus dem 
anatomischen Befund erklaren. Die anfangs passageren, spater dauern- 
den Hemiplegien verdanken ihre Entstehung der ausgedehnten Er- 
krankung der Gehirngefasse und dadurch bedingten Erweichungsherden 
im Gebiet motorischer Leitungsbahnen. Den Lahmungssymptomen, 
die im Endstadium der Erkrankung auf eine Affection des N. vagus 
und N. abducens hindeuteten, entsprechen neuritische und degenerative 
Veranderungen an den austretenden Wurzeln dieser Nerven. Ano- 
malien der Herzthatigkeit, bestehend in Beschleunigung, Verlangsamung 
und Irregularitiit des Pulses, sind bei der Basilarmeningitis syphili- 
tischen Ursprungs recht oft coustatirt worden (Wunderlich'), 
Heubner 2 ), Bottiger ') u. A.) Meist konnten die Symptome wie 
auch in unserem Falle auf neuritische Processe am N. vagus zurttck- 
gefiihrt werden, die secundar durch die meningitischen Wucherungen 
hervorgerufeu vvaren. Bottiger ’) constatirte in seinem Falle Ver¬ 
anderungen am Vaguskerne selbst. 

Wie lautet nun die pathologisch-anatomische Diagnose? 

Was zunachst die (jefassveranderungen betrift’t, so bietet das ana- 
tomische Bild derselben an sich nichts Specifisches. Nirgends fand 
sich, wie dies Baumgarten fiir die gummose Form der Arteriitis 
hervorhebt, verkasendes oder verkiistes Granulationsgewebe in der 
Adventitia und Media und dem zwischen beiden gelegenen Lymph- 
raum. Dass lntimawucherungen von demselben Aussehen. wie sie 
Heubner als der Lues eigenihiimlich beschriehen. bei verschiedenen 


Digitized by CjOOQle 



Erkrankung der Gefasse und MeniDgen des Gehirns und Ruckenmarks etc. 263 


chronisch entzundlichen Processen, u. A. der Tuberculose vorkommen, 
hat Friedlander 4 ) festgestellt, und Baumgarten 5 ) hat darauf auf- 
merksam gemacht, dass die Abgrenzung einer jtingeren Arteriosklerose 
gegen eine alte Endarteriitis ausserordentlich schwierig sein kann. 

Gegen die Annahme, dass es sich im vorliegenden Fall um eine 
Arteriosklerose handelt, spricht einmal das Alter des Patienten, in dem 
ftir gewohnlich eine so ausgedebnte Alters veran derung bestimmter Ge- 
fassbezirke nicht beobachtet wird, vor Allem aber der Umstand, dass 
die Obduction an den tibrigen Korperarterien keine arteriosklerotischen 
Processe ergeben hat, wie dies bei einer so vorgeschrittenen und aus- 
gedehnten Erkrankung der Gehirnarterien erwartet werden darf. 
Weiterhin lassen sich diejenigen Schadlichkeiten, die in der Aetiologie 
der Arteriosklerose eine Rolle spielen, ausschalten. Starkerer Potus 
hat nach den Angaben des Patienten und der Angehorigen desselben 
nicht bestanden; mit Blei hat der Kranke nie etwas zu thun gehabt 
und das Fehlen von Veranderungen an Herz und Nieren schliesst 
eine chronische Nephritis als ursachlichen Factor aus. 

Erfahrungsgemass ist man nur da, wo eine Endarteriitis in grosser 
Ausdehnung als selbstiindiges Leiden, d. h. ohne Tumoren oder chro¬ 
nisch entzlindliche Processe auftritt, berechtigt, diese mit einer ge- 
wissen Bestimmtheit als syphilitisch zu betrachten. In unserem Falle 
bestehen ausgedehnte meningitische Veranderungen, fur welche ebenso 
wie ftir die Gefassveranderungen neben einer Lues vor Allem die Tuber¬ 
culose als atiologisches Moment berticksichtigt werden muss. Von 
einer specifisch tuberculosen Gefasserkrankung kann keine Rede 
sein, da sich typische Gefasstuberkel, die ja unter Umstanden auch an 
grbsseren Gehirngefassen mitEndothelwucherung geringen Grades einher- 
gehen, an keiner Stelle vorgefunden haben. Wir wissen aber durch die 
Untersuchungen von Friedlander 4 ) und Rindfleisch°), dass wie an 
anderen tuberculos afficirten Organen auch bei tuberculoser Meningitis 
eine obliterirende Endarteriitis vorkommt, die sich anatomisch von der 
luetischen Arteriitis nicht unterscheidet. Als Erkliirung nimmt man 
an, dass entzundliche Veranderungen in der Umgebung der Gefasse 
die Ernahrungsverhaltnisse der Gefasswande beeintriichtigen und da- 
durch einen formativen Reiz auf das Endothel ausiiben. Die Abhiingig- 
keit der Gefasserkrankung von der Ausbreitung und Intensitat der 
meningitischen Processe constatirte neuerdings Weintraud 7 ) in einem 
Falle von tuberculoser Convexitiitsmeningitis, der durch das Auftreten 
prodromaler cerebraler Herderscheiuungen ein besonderes lnteresse bot. 
Er konnte nur im Bereiche des tuberculos erkrankten Piabezirkes 
eine bis in die Rinde reichende Gefissveranderung nachweiseu, wah- 
rend an den tibrigen von Meningitis freien Hirnpartien die Gefasse 
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ein vollig normales Aussehen boten. In unserem Falle sind nnn die 
Gefassveranderungen von grosser Ausdehnung und Intensitat, insbe- 
sondere finden sich dieselben auch im Innem des Gehirns and an 
Stellen, an denen die meningitischen Wucherungen verschwindend ge¬ 
rm g sind, so dass die Annahme, dass sie in obigem Sinne secundar 
durch letztere bedingt worden sind, wenig Wahrscheinlichkeit f&r 
sich hah 

Was schliesslich die vorliegenden meningitischen Veranderungen 
anbelangt, so gestattet der Befund diffuser zelliger Neubildung der 
Meningen nicht — falls nicht der Nachweis yon Tuberkelbacillen gelingt 
— mit einiger Sicherheit die Differentialdiagnose zwischen Lues und 
Tuberculose zu stellen. Der negative Befund von Bacillen beweist 
in unserem Falle nichts. Auch das Fehlen von Riesenzelien darf 
differentialdiagnostisch ebensowenig fftr Lues wie gegen Tuberculose 
ins Feld gefbhrt werden. Bei zweifellos tuberculosen Meningo-Myelitiden 
ist das Fehlen von Riesenzelien und miliaren Tuberkelknotchen mehr- 
fach, so von Schultze 8 ), Hoche 9 ) u. A. constatirt worden. 

Auf Grund des pathologisch-anatomischen Befundes am Central- 
nervensystem allein kann somit in unserem Falle eine Tuberculose 
mit einiger Sicherheit nicht ausgeschlossen werden, und es fragt sich, 
ob der sonstige Sectionsbefund und der klinische Verlauf diesbezftg- 
liche Momente ergeben. 

Dass in unserem Falle eine Tuberculose anderer Organe nicht ge- 
funden wurde, ist immerhin von Wichtigkeit, wenn man bedenkt, dass 
in der Regel in den Sectionsberichten tuberculoser Meningitiden ander- 
weitige Tuberculose erwahnt ist. Doch selbst dann, wenn die Obdnc- 
tion mit der nothigen Sorgfalt gemacht worden ist, ist stets die Mog- 
lichkeit zu berhcksichtigen, dass dennoch ein versteckter Herd in Gestalt 
von Drtisen, Caries der Wirbel etc. bestanden haben kann, der durch 
die Section nicht aufgedeckt wurde und der als Ausgangspunkt ftLr 
eine tuberculose Meningitis gedient hat. 

Fur eine Lues spricht in unserem Falle der klinische Yerlauf. 
Das Auftreten cerebraler Herdsymptome im Beginn der Krankheit als 
Initialsymptom ist zwar auch bei tuberculoser Meningitis nicht allzn 
selten. Einmal konnen die Herderscheinungen durch einen circum- 
scripten Tuberkelherd bedingt sein, der erst secundar eine Meningitis 
verursacht, zweitens vermag eine bis dahin latente Meningitis eine Er- 
krankung der Gefasse und dadurch Emahrungsstorungen der Gehirn- 
substanz hervorzurufen. In beiden Fallen gehen aber erfahrungsgemass 
die cerebralen Initialsymptome den meningitischen Erscheinungen nur 
kurze Zeit, meist wenige Tage oder Wochen vorher. Ein derart 
protrahirter Verlauf wie in unserem Falle, ein schubweises Auftreten 
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passagerer Lahmungen mehrere Monate vor dem Auftreten meningealer 
Symptome spricht gegen eine Tuberculose. Der klinische Verlauf 
erscheint fur die Auffassung des Processes um so wichtiger, als er 
mit dem anatomischen Befund in gutem Einklang steht, da, wie be- 
reits oben hervorgehoben wurde, die grosse Ausdehnung der Gefass- 
erkrankung im Verhaltniss zur Meningitis von vornherein gegen ein 
Abhangigkeitsverhaltniss zu Gunsten letzterer zu sprechen schien. 
Auch das Verhalten der Teraperatur spricht insofern gegen einen 
tuberculosen Process, als derselbe ffir gewohnlich von Temperatur- 
steigerungen begleitet zu sein pflegt. Es braucht dies freilich nicht 
immer der Fall zu sein. Abgeseheu von 2 abendlichen Temperatur- 
steigerungen von 38,2 und 38,0 am 3. und 4. Tage nach der Aufnahme 
verhielt sicli dieselbe bis zum Abend vor dem Tode normal. Fur die 
praagonalen Steigerungen bietet wohl der Befund der doppelseitigen 
Pneumonie eine hinreichende Erkliirung. 

In dem vorliegenden Fall kann somit auf Grund des pathol.-ana- 
tom. Befundes am Nervensystem eine Tuberculose mit Sicherheit nicht 
ausgeschlossen werden: aber unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des 
iibrigeu Sectionsbefundes, des klinischen Verlaufs und der sicher fest- 
gestellten Infection hat die Annahme einer Friihlues des Grehirns und 
Riickenmarks eine grdssere Wahrscheinlichkeit fur sich. 

Das Auftreten ernster eerebraler und spinaler Symptome bereits 
wenige Wochen und Monate nach einer luetischen Infection ist durch 
zahlreiche rein klinische Beobachtungen, die namentlich den beiden 
letzten Decennien entstammen, sichergestellt. 

In einer Reihe von Fallen (Brasch 10 \ Mbller 11 ), Alelekoff 1 
•Jolly 1:; ), Miugazzini 1 wurde durch die anatomische Untersuchung 
die Diagnose einer Friihsyphilis des Nervensystems bestatigt. Eine 
Musterung dieser eiuschlagigen Beobachtungen ergiebt, dass die Friih- 
t'ormen der Lues cerebrospinalis sich durchaus nicht durch einen be- 
sonderen Svmptomencomplex oder eine besondere Localisation des 
Processes von den Spatformen unterscheiden. Aus der Analyse der 
mit Defect geheilten wie der todtlich verlaufeneu und obducirten Falle 
liisst sich nur so viel schliessen, dass die Friihsyphilis vorzugsweise das 
riefasssystem betrifft. Gummigeschwiilste siud bis jetzt bei Friihlues 
des Gehirns und Riickenmarks nicht beschrieben, wohl aber wird 
nebeu ausgebreiteter Getasserkrankung das Vorhandensein einer gummd- 
sen Meningitis (Pick) erwahnt. Brasch und Alelekoff fanden aus- 
schliesslich Getassverauderungen, Mbller constiitirte neben letzteren 
Rundzellenintiltration der basalen Hirnhaute. Der Jolly sche Fall, 
bei dem eine mikroskopische L ntersuclmng nicht stattgefuuden hat, 
ergab ebenfalls vonviegend Gebisserkrankungen. Die starke Betheili- 
Deutsche Zeitsohr. f. N’erv^nheilkumle. XIX. U l. IS 
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gung der Gefasse tritt auch in unserem Falle deutlich zu Tage, da- 
neben bestand freilich eine stellenweise recht erhebliche Wucherung 
der Pia. 

Was nun unserer Beobachtung ein besonderes Interesse verleiht. 
ist der rapide Verlauf der Erkrankung, die 1 Jahr nach erfolgter 
Infection und 6 Monate nach dem ersten Einsetzen cerebraler Er- 
scheinungen den Tod herbeifiihrte. Zur Erklarung fiir den malignen 
Charakter des Krankheitsprocesses in vielen Fallen von Friihlues des 
Gehirns sind die verschiedensten Momente herangezogen worden. Dass 
eine ungenttgende Behandlung allein nicht immer in Betracbt kommt. 
dafiir liefert. unsere Beobachtung ein gutes Beispiel. Durch energische 
specifische Curen konnte das friihzeitige Auftreten nervoser Symptome 
und Weiterschreiten des Processes nicht verhindert werden; auch in 
drei Fallen von Lydston ,: ') und in dem Fall Nr. 4 von Mingazzini 
sowie in einer Beobachtung von Lannois et Tournier 10 ) trat trotz 
specifischer Behandlung wenige Monate nach der Infection Hemiplegie 
bezw. Hemianasthesie auf. Eine wichtige Kolle bei den todtlich abge- 
laufenen Fallen von Friihlues scbeint ein verhiiltnissmassig vorgeriicktes 
Alter und der Alkoholmissbrauch zu spielen. Dies stimmt mit der 
Ansicht von Naunyn 17 ) iiberein, der feststellen konnte, dass die 
syphilitische Infection, wenn sie nach dem 40. Jahre stattgefunden 
hat, ungiinstiger verliiuft, als in der Jugend. Wenn man bedenkt, dass 
das Senium und der Alkohol zwei der sklerotischen Degeneration der 
Arterien giinstige Momente bilden, so ist es leichter verstiindlich. 
warum bei den sell weren Formen der Friihlues das Gefasssystem be- 
sonders stark betroffen wird. Das syphilitische Virus vermag die 
Arterienwande darum leichter anzugreifen, weil sie bereits durch Alters- 
veranderungen oder durch den Alkohol an Widerstandskraft eingebiisst 
haben. Beide Factoren konnen auch bei unserem Patienten in Be- 
tracht gezogen werden. Wenn sich auch keine arteriosklerotischen 
Veranderungen an den Korperarterien nachweisen liessen, so stand er 
doc-h zur Zeit der Infection in einem verhaltnissmiissig vorgeriickten 
Alter; dass gleichzeitig der Alkohol eine gewisse schadigende Rolle 
gespielt hat, erscheint nicht unwahrscheinlich, wenn man bedenkt. 

• lass mit der Oolonialwaarenkandlung des Patienten ein Ausschank von 
Spiritnosen verkniipft war. 

Die Prognose quoad vitam gestaltete sich bei unserem Kranken 
besonders ungiinstig dadurch, dass die Art. basilaris so hochgradig er- 
krankt war, sowie durch die ])eri- nnd endoneuritischen Processe an 
beiden Nn. vagi, die bereits zu deutlichen Faserdegenerationen gefiihrt 
batten. 

Zum Scdiluss erlanlie ich mir Herrn GeluMinrath Schultze fiir die 
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gutige Ueberlassang des Materials und seine liebenswttrdige Unter- 
sttitzung bei der Arbeit sowie Herrn Prof. Jores fttr die freund- 
liche Durchsicht der Praparate meinen besten Dank abzustatten. 
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Aus der med. Klinik des Herrn Professor Ribbing zu Lund (Schweden). 

Ein Fall yon Paralysis agitans, 
mit verschiedenen Myxodemsymptomen combinirt 

Studien und Gedanken fiber die Pathogenese der Paralysis agitans. 1 ) 

Yon 

Herman Lundborg. 

(Mit Tafel III, IV und einer Abbildung im Text.) 

Einleitung. 

Seit anderthalb Jahren gebe ich mich damit ab, eine grosse 
Bauemfamilie aus der Provinz Blekinge zu studiren, eine Familie, in 
welcher mehrere Nervenfalle sehr sonderbarer Art vorgekommen sind. 
Obgleich meine Untersuchungen bei weitem nicht beendet sind, glaube 
ich doch schon Verschiedenes gewonnen zu haben. 

Durch Studien am Orte und in der Literatur ist es mir klar ge- 
worden, dass eine verhaltnissmassig nur geringe Zahl jener Krankheits- 
falle, die ich dortselbst naher beobachtet habe, in der Literatur be- 
schrieben worden ist, und zwar unter dem Namen „familiare 
Myoklonie* 4 . 

Durch die Liebenswurdigkeit, die mir von Seiten des Karolinischen 
Instituts in Stockholm zu Theil geworden ist, wurde ich in die gluck- 
liche Lage versetzt, behufs naherer klinischer Untersuchung zwei Falle 
nach Stockholm herauf zu bekommen. In Folge der Erfahrungen 
betreffs der Symptomatologie, welche ich damals gemacht habe, stieg 
in mir der Verdacht auf, die Myoklonie sei eine Krankheitserscheinung, 
welche durch gewisse Veranderungen der Schilddrftse bedingt werda 
Auf die 6rttnde einer derartigen Auffassung kann ich hier jetzt nicht 
naher eingehen, da es zu viel Zeit in Anspruch nehmen wtirde; ich 
verspreche aber bei einer anderen Gelegenheit auf diese Sache zurttck- 
zukommen. Kurz, ich bin dahin gekommen, die Myoklonie als die 
Folge einer Erkrankung der Thyreoidea aufzufassen. Zu bemerken 

1) Bei der Sitzung des „Vereins der Aerzte in Lund" den 31. Oct. 1899 vor- 
L'etragen. 
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ist jetzt, dass in der namlichen Familie nicht weniger als fiinf Fiille 
von Paralysis agitans vorgekommen sind. welcher Umstand naturlieh 
gleich meine Aufmerksamkeit auf sich lenkte. Ich fing an, auf die 
beiden Krankheiten naher einzugehen und deren Symptome mit ein- 
ander zu vergleichen. und konnte mich der Ansicht nicht erwehreu. 
dass eine gewisse. und zwar recht grosse Uebereinstimruung unter den 
beiden Krankheiten bestehe. Demgemass war ich so kiihn. die Conse- 
quenzen auch noch auf die Pathogenese auszudehnen, indem ich bei 
mir selbst so dachte: 1st die familiare Myoklonie. so wie ich sie in 
Blekinge habe auftreten sehen. eine Schilddriisenkrankheit. so ist allem 
Anscheine nach die Paralysis agitans dies auch. Diese meine Auf- 
fassung theilte ich deni Herrn Prof. Lennmalm in Stockholm im 
Marz v. J. mit und hbrte ich dann zu meiner grosseu Freude von ihm. 
dass Mob ins Finde 1S9S sich in einerlei Richtung ausgesprocheu 
habe. Herr Prof. Lennmalm hat die grosse Liebenswiirdigkeit gehabt. 
mir jene Stelle nachzuweisen. wo Mbbius eine derartige Ansicht ge- 
aussert hat. Ich kann nicht urnhin. meine Herren, lhnen von seinem 
diesbeziiglichen kurzen Ausspruch Mittheilung zu machen. welcher 
sich in seinem Werke ..Neurologische Beitrage" (Vermischte Aufsiitze. 
V. Heft. S. 191 vom Jahre 1S9S wiederfindet. Da schreibt er: 

..Nach Analogie mochte man annehmen. dass der Paralysis agitans 
eine Stoffsvechselstbrnng zu Grunde liege. dass ein abnormes Stoffwechsel- 
product oder das Fehlen eines nothigen Stoffes ill re Ursache sei. 
Reizerscheinungen, die ohne grbbere anatomische Liisionen bestehen. 
deuten auf chemische Einwirkungen. Ich habe frtther einmal (Combi¬ 
nation von Morbus Basedowii und Paralysis agitans. Memorabilien 18S3. 
d. Heft) auf die Ziige aufmerksam gemacht. die die Paralysis agitans 
und die Basedow'sche Krankheit gemeiu haben: Zittern (wenn auch 
verschiedener Art). Hitzegefiihl, Neigung zum Schwitzen, Geftihl der 
Unruhe, Pulsbeschleunigung. Einfluss von Gemuthsbewegungen. Haben 
wir frliher von der merkwurdigen Th;itigkeit der Schilddrlise. der 
Thymus, des Hirnanhangs nichts gewusst. so ist es wohl mbglieh. 
dass auch noch andere Driisen eine Holle im Stotfwechsel spielen. v«»n 
der wir keine Ahnung haben. 

Wenn nun bei mauchen Lenten die .quastionirte* Druse dem 
Altersschwunde verfiele. so wurde auf ihre Atrophie die Paralysis 
agitans folgen komien. wie das Myxbdem auf die der Schilddrlise. Di»*se 
Hypothese scheint mir verniinftiger zu sein als das u]muflibrli<die 
Herumsuchen im Riickenmark, ob nicht da oder dort ein Stellebm 
verhartet sei oder gar ein paar Blutgefasse entartet seien/* 

Hieraus erhellt. dass Mubins hiusiehtlieh des Wesens der Para¬ 
lysis agitans einen weit positiveren Standpunkt einnimmt, als deimmd 
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vor ihm gethan hat und dass er die Richtung andeutet, in welcher 
die (Jntersnchungen fortgesetzt werden mttssen. 

Aus diesem Grande habe ich sowohl Herrn Prof. Lennmalm 
als Herrn Prof. Edgren daram ersucht, auf ihren reap. Abtheilungen 
Versuche mit Thyreoidinbehandlung in Fallen von Paralysis agitans 
anstellen zn dtlrfen, welche Bitte mir gewahrt wnrde. Wahrend des 
Frtlhlings wurde also in jeder Klinik je ein Fall eine Zeit lang auf 
diese Weise behandelt, ohne dass man doch etwas Bestimmtes hieraus 
folgern konnte, auf Grand der verhaltnissmassig kurzen Zeit. in der 
wir Gelegenheit batten die Falle zu beobachten. 

Einen ahnlicben, ziemlich weit vorgeschrittenen Erankheitsfall be- 
handelte ich in Blekinge wahrend des Frhhlings und Sommers mit 
Tabletten, ohne dass aber irgend welche gQnstige Einwirkung wahr- 
genommen werden konnte; eher mdchte ich das Gegentheil behaupten. 
Sollten auch die Ergebnisse nicht so glanzend werden, halte ich es 
doch for sehr ndthig, dass noch mehr Versuche dieser Art gemacht 
werden, um grosseres Licht liber die Frage zu werfen. Vielleicht, m. H., 
giebt es einige unter Ihnen, die jetzt diese Einwendung machen 
mdchten, dass die nur sehr massige, manchmal sogar ungftnstige Ein¬ 
wirkung der Thyreoidinbehandlung auf die Kranken mit meiner Auf- 
fassung betreffs der Pathogenese der Paralysis agitans im Widerspracb 
stehe, aber ich bitte solchenfalls diese Herren, zu beachten, dass be¬ 
treffs der Basedow’schen Krankheit massenhafte Versuche dieser 
Art mit sehr schlechtem Erfolg gemacht worden sind und immer noch 
gemacht werden; trotzdem schreibt man sehr allgemein den Yer- 
anderungen der Glandula thyreoidea eine sehr grosse Rolle in Bezug 
auf jene Krankheit zu. 

Ohnedies steht es fest, dass es verschiedene sehr gut entwickelte 
Basedow-Falle giebt, die ohne Struma verlaufen. 

Sie konnen sich leicht yorstellen, meine Herren, wie gross meine 
Ueberraschung sein musste, so bald eine so zu sagen lebende Illustration 
meiner Hypothese anzutreffen. Gleich am ersten Tag, ak ich die Runde 
hier in der Klinik J ) mache, werde ich eine Frau gewahr, die einige 
Tage vorher unter der Diagnose „Paralysis agitans nebst trophoneu- 
rotischen Storungen 44 aufgenommen worden isi Ihr Aeusseres be- 
fremdete mich gleich, indem sie in ziemlich hohem Grade myxddematos 
erschien. Ich erlaube mir, sie den geehrten Herren yorzuffihren. damit 
Sie selbst urtheilen konnen. Nachher will ich den Krankenbericht 
und die Epikrise durchgehen. 


1) In der Abtheilung des Herrn Prof. Ribbing. 
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Krankenbericht. Caroline D., Wittwe, 54 Jakre alt. 

Anamnese. Der Vater der Patientin hat das Alter von 83 Jahren 
erreicht und soil stets gesund gewesen sein. Eine seiner Scliwestern, welche 
mit 69 Jahren starb, litt am Ende ihres Lebens inehrere Jahre an Tremor 
ira Korper, besonders in den Armen. Man halt es fur wahrscheinlich, dass 
sie an derselben Krankheit wie die Patientin oder vvenigstens an einer 
jener sehr fthnlichen gelitten hat. Die Mutter der Pat. soil von Kindheit 
an in der rechten Gesichtsliiilfte und im Halse derselben Seite Spasmus 
gebabt haben. Im sp&teren Theile ihres Lebens litt sie nach Mittheilnngen 
der Pat. an ..Tic douloureux* 1 . Einen ebensolchen Tic soli ancli ihre Mutter 
i die Grossmutter der Pat.) gebabt haben. Sonst weiss die Pat. nichts von 
etwaigen sehwereren Nerven- oder Geisteskrankheiten ihrer Vorfahren. 

Die Pat. ist die zweit&lteste von 10 Geschwistern. (Ausser diesen 
hat die Mutter noch ein todtgeborenes Kind zur Welt gebracht, das letzte 
in der Reihe.) Flint* Geschvvister sind gestorben. Ein Bruder starb im 
Alter von 2 Jahren an einer unbekannten Krankheit, ein zweiter Bruder 
starb als geisteskrank in der Irrenanstalt zu Lund. 45 Jahre alt. (Er 
wurde dortselbst unter der Diagnose Dementia paralytica gepflegt.) Eine 
Sell wester, welche das Alter von 42 Jahren erreichte, soil nach &rztlichem 
Bericht Riickenmarksleiden gebabt haben, eine andere Sell wester starb an 
Brustkrebs. Die eine der noch lebenden Scliwestern der Patientin ist „in 
der Brust krank“, eine zweite hat Tic douloureux, wie die Mutter. Die 
zwei iibrigen Geschwister i Bruder) sind am Leben und beide ,,dick und 
stark**. 

Die Pat. hat den Partus dreimal durchgemacht. Die Kinder leben 
und sind gesund. 

Die Pat. soil in jiingeren Jahren ziemlich schw&chlich gewesen sein; 
nach Angaben des Arztes. welcher die Pat. vor der Aufnahme gepflegt hat. 
ist sie imrner ..nervbs 11 gewesen. Die Menstruation in der Jngend mit 
gewissem Unbehagen, wie Schmerz u. dgl. vereinigt, spater nicht. Dieselbe 
soli stets regelmassig gewesen sein und hat sicli bis vor drei Monaten 
eingefunden. wo sie zum ersten Male ausblieb. 

Pat. wurde mit der Zeit sehr beleibt. Vor 13 Jahren litt sie erheb- 
lich an ..Gallensteinbildung*. Die Haut wurde hochgradig gelb gef&rbt, 
und schmerzhafte Kolikanflille stellten sicli wiederholt ein. Der gerufene 
Arzt verordnete eine Abmagerungscur. welcher sie sich auch 3 Wochen 
lang unterwarf. Dann mnsste sie aufhbren. weil sie sich zu schwach 
tuhlte. Mehrere Jahre hindurch wiederholten sich spater die Kolikanf&lle. 
Wahrend der letzten 8 Jahre hat die Pat. von diesem Uebel niclits 
gemerkt. 

Ihre jetzige Krankheit hat sich von jenem Zeitpunkte an allmahlich 
entwickelt. Im Jahre 1891 empfand die Pat. niimlich zuerst ein leichtes 
Zittergefuhl im linken Ringflnger und in den Zelien des linken Fusses. 
Hieran reihten sich bald Schmerzen in der linken Hand, im Unterarme 
und Ellenbogen und in der Wade derselben Seite. Urn die Schmerzen zu 
lindern, ptlegte die Pat. so lange auf dieser Hand zu sitzen, bis sie getuhllos 
wurde. Binnen Kurzem verbreitete sich der Tremor von den peripher 
gelegenen Theilen der linken Extremitaten allmahlich aufwarts. Folgendes 
Jahr. 1892. zitterte sehon der gauze linke Arm. bezw. Bein. Darauf wurde. 
die linke Schulter sowio benachbarte Theile der Brust befallen. Nach 
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einigen Jahren stellte sicli der Tremor auch noeh in der recliten Seite ein. 
wo er sich allm&hlich, genau wie vorher auf der linken Seite, l&ngs der 
Extremit&ten nach oben fortpflanzte. 

Auch hier fiihlte die Pat, bisweilen Schmerzen. Der Tremor dehnte 
sich fortwahrend aus und ging auf die Brust- und Bauchmuskeln iiber. 
dann auf Hals, Zunge, Unterkiefer und Lippen. Das Gesicht im Uebrigen 
blieb verschont. 

Gleichzeitig rait Auftreten dieser Muskelunruhe fiDg Pat. an sicli 
korperlich steif und matt zu fulilen. Die Bewegungen wurden langsamer. 
und die Pat. immer regungsloser. Seit mehreren Jahren hat sich Pat. 
im Bette von selbst nicht umdrelien kbnnen. Die meiste Zeit hat sie 
wahrend der letzten Jalire in einem Sessel, in vorniiber gebiickter tuid 
bockender Stellung zugebracht. Das letzte lialbe Jahr hat sie sogar ini 
Sessel geschlafen. Der Kopf ist wahrend der letzten Mon ate so tief lierah- 
gesunken. dass das Kinn an die Brust gestossen hat, was auf der unteren 
Flache des Kinnes Decubitus zur Folge gehabt hat. 

Bis vor einem Jahre hat die Pat. ohne Hulfe, wenn auch langsam. 
gehen kbnnen. Seit jener Zeit hat man sie beini Gehen unterstUtzen 
miissen. Die Sprache hat sich geandert. Die Pat. hat angefangen, lang¬ 
samer und mit tieferer Stimme zu sprechen und ermiidet schnell. Die 
lntelligenz, namentlich das GedacJitniss, scheint ihr nicht in etwaigem 
hoheren Grade herabgesetzt zu sein. 

Dass ihr Gemiith sich aber geandert hat. giebt sie zu. Sie ist so traurig 
und weinerlich geworden. ,.Friiher konnte ich reden, lachen und bei guter 
Laune sein“, sagt sie, ,.das kann ich jetzt nicht iuehr.‘* Ausserdein wird 
sie dfters von einer inneren Unruhe gequalt. 

Das Haar. das friilier so dick war, ist selir diinn geworden. Auf die 
Frage, ob sie etwa eine grbssere Yeranderung seit Anfang der Krankheit 
an ihrem Aussehen wahrgenommen habe, antwortet sie: ..Ja, die Augen 
sind kleiner geworden, die Gesichtszuge ranker, Nase und Lippen grosser, 
so dass ich niich gegen friilier nicht mehr erkenne/* 

Schon vor einigen Jahren bemerkte die Pat. an verschiedenen Stellen 
des Korpers (Fiissen, linker Hand. Gegend des linken Auges) ein plotzlicli 
auftretendes und dann wieder verschwindendes Oedem. Das Oedem in der 
linken Augengegend zeigte sich oft des Morgens am deutlichsten. Vor 
etwa 3 Monaten tingen die Unterschenkel und Fiisse an. betrRclitlich zu 
schwellen. 

Kurz vor der Aufnahuie brack die Haut am linken Unterschenkel an 
mehreren Stellen auf, und eine klare Fliissigkeit begann hervorzusickern. 
Dieser Zustand dauerte ein paar Tage an. Dessen ungeachtet nahm das 
Bein an l)icke nicht ab. Bald heilten die Hautwunden. 

DerAppetit ist stets sehr gut gewesen. vor einigen Jahren sogar liatte sie 
mitunter Heisshunger. Ueber schwereren Durst hat die Pat. nie klagen 
kbnnen. Sie war. wie oben erwahnt worden ist. bis vor einigen Jahren 
selir wohlgenahrt, wo sie allmahlich zu magern anting. Stuhlgang stets 
regelmiissig. In der letzten Zeit hat die Pat. gemerkt. dass es ihr mit- 
unter schwer fallt. den Urin zu halten. Derselhe ist aher V»is jetzt noch 
nie wider AVillen gelassen worden. Der Unterkiefer hat ang(‘fangen. eine 
andere Page gegen friilier einzunehmen. Er ist nach hinten und ein vvenig 
nacli rechts hiniiher geriickt. Anssenlem ist es der Pat. so vorgekomnien. als 
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ob die Zahne sicb von einander getrennt batten, indem deutlicbe Liicken. 
besonders zwiscben den Schneidez£bnen. entstanden sind. Voriges Jabr litt 
Pat. eine Zeit lang an Parastbesie auf der rechten Seite des Halses und im 
Nacken. Es diinkte ibr oft, als krieehe ein Wurm ibr auf der Hatit. Seit 
mehreren .Tahren bat die Pat. in der linken Gesicbtsbaifte eine Empfindung. 
als sei sie abgestorben. Seit einigen Jabren treten aueli nodi von Zeit zu 
Zeit ..fdrmlicbe Krampfanfalle auf. so dass man die Pat. balten musv*. 
laut Bericbt des friiberen Arztes. Dieselben stellten sicli oft frlih Morgens 
gleich nacli dem Erwaelien ein. bisweilen aucb am Tage, wenn Pat. sebr 
traurig geworden war oder einen Scbreck bekommen batte u. s. w. Was 
die Antalle betrifft, liefert die Pat. selbst folgende Mittbeiluugen: 

Iter gauze Korper wurde wiihrend einiger Minuten von einem starken 
Kaltegefiihl durchdrungen. einem wabrern ..Nervenfrost". wie es einer ibivr 
friiberen Aerzte genannt bat. Zu gleieber Zeit batte die Pat. bfters ganz 
unbebagliche. nicbt zu bescbreibende Emptinduiigen. .,Es kam mil* ungetahr 
so vor‘\ erz&hlt sie, . T als wenn man mittelst eines Gritfels einen sebrillemPn 
scbarfen Ton an einem Fenster oder einer Steintafel bervorbringt 4 . Xach- 
dem der Frost aufgebort batte, gerieth der Korper in Schweiss. wobei die- 
jenigen Muskeln, welcbe zittern. in beftigere Bewegungen versetzt warden, 
grdssere. gleidizeitige rhytbmiscbe Excursionen macbend. Ausserdem 
stellten sicb Angst und Atbemnotb ein nebst einem starken Sehmerzgefuhl im 
Korper. besonders in den Armen. • 

In der letzten Zeit liaben sicli die AnfalK sebr gemassigt. s«> 
dass nunmebr nur ausgesprocbene Zittererscbeinungen nebst Schwitzen. 
Angst und Scbmerz sicli zu gewissen Zeiten einstellen. Das Gefiibl der 
Kalte und des Scbauders bat immer mebr uacbgelassen und bat einem fast 
steten Hitzegefiihl den Platz geraumt. Einige Wochen vor der Aur- 
nabme nabm die Pat. eines Morgens beim Erwacben wabr. dass sie die 
linke Hand nicbt mebr bewegen konnte. Pat. bat die Gewobnbeit. im 
Schlafe den Kopf an diesen Arm zu lebnen. weldier von der Seitenlebm* 
des Stuhles gestutzt wird. Die Hand king scblatf berunter. in bocbgradigvr 
Flexionsstellung: sie war kalt und gefiibllos. Es dauerte aber nicbt lange. 
bis diese Erscbeinungen wieder riickgangig warden. 

Die Pat. wurde am 23. Aug. 189b in die med. Ivlinik auftrenoinmen. 
Es wurden Jodkalium (1 g dreimal taglicb 1 und Faradisation sowie Cblnral. 
zum n&cbtlieben Gebrauch, verordnet. 

Tagesbemerkungen. 8. Sept. I8teb Das Jodkalium wird ausgesetzt. 
weil Pat. einen andauernden Sclinupfen bekommen bat. 

Heute Naclit uberkam die Pat. ein redit scbweivr Anfall. nacbdem sie 
eine Weile goscblafen batte. Sie wurde von einer scbweren inneren 1 11 - 
rube gepackt. Iter gewdbnliclie Tivmor ging in ein wabivs Schiitteln 
liber ikloniscbe, gleicbzeitige Zuckungen in ziemlicb .sclmellem Khythmuv 
welclie besonders in den Armen anftraten . Korper zusammengekauert. wi*- 
gewohnlicb. Die Pat. war sebr erndbet and sehwitzte stark. Die Thranen 
liefen ibr berunter. und von der Nase tieleii gmsse Trupfen einer klaren 
Flussigkeit. Pat. acbzte und stbhnte und litt allem Anscbeine nacli s. hr 
Das Sensorium ein wenig beimmimn; Pat, spra« b mitunter uuklar. Si..- 
erkannte micli doeb. als icb zur Stelle kam. phanta>irte und meinte. iliiv 
letzte Stunde sei gek<>mmen. Sie mlctr wie mit ibrem veist"rbeiien Mann, 
indem sie aus<erte: ..Icb kommo bald. Viitercben". Dann schwatzte >i<-von 
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einem Zuge, der ihre Tochter mitbringen werde u. s. w. Die Pat. wurde 
aus dem Belt genommen und auf ihren gewbhnlichen Platz im Stuhle ge- 
bracht, wonach sie sicli einigerinasseu berubigte. Sie bat mehrmals, wir 
mbchten sie doch aus dem Stuhle heben und sie einige Schritte gehen 
lassen, was geschah. Hierdurch empfand sie Linderung. Sie bekain 1 eg 
Moridrin und erhielt die Erlaubniss ira Stuhle bleiben zu diirfen. Naeh 
einer Weile schlief sie ein. 



Fig. 1. 

Status praesrns am 12. Sept. Ihre meiste Zeit bringt die Pat. in 
einem bequemen Lelmsessel zu. wo sie in Kissen wohl eingebettet sitzt. 
welcbe liinter den Kiicken und uliter die Anne placirt warden sind. Die 
Anne rulien meistentheils auf den beiden Seitenlehnen. 

Die I "at. klagt fiber grosse Mattigkeit und Steife im Kbrper. was zur 
Folsre hat. dass sir von selhst lnVhstens ein pnar Bewegungen macben kaim. 

Ausserdem wird sir \<»n Tremor mid einem starken Hitzegefuhl nebst 
S' hwitzen heinnresmht. Oft hat dir Pat. Schmerzen in versebiedenen TheiPn 
drs K«»rpers. 
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Der Sclilaf ziemlich schlecht, weshalb die Pat. fur die Nacht bfters 
beruhigende Mittel erhalt (1 bis 2 g Chloral). Wahrend des Schlafes ist 
keine Muskelunruhe beobachtet worden. 

Der Appetit ist ganz gut. Stnhlgang regelmassig. Die Temperatur 
at’ebril. 

Die Pat. ist blond. Haarwuchs zieralich schlecht. Die Haare auf dem 
Kopfe doch gleichmassig vertheilt, Haare an den Augenbrauen, in den Achsel- 
hohlen und an der Scham von hellbranner Farbe. Die Augen sind matt 
und blau. Fettpolster ziemlich gering. Die Musculatur nicht stark ent- 
wickelt. scheint aber nirgends gerade atrophisch zu sein. 

Haut meist diinu, blass und von normaler Elasticitat, mit Ausnahme 
einiger bestimmter Stellen des Korpers, von denen spater die Rede sein 
wird. Pat. sclnvitzt mitunter recht erheblich. Dermatographie tritt allent- 
halben sehr deutlich hervor. 

Der Gesichtsausdruck ist stereotyp. Man kann die Pat. doch lacheln 
machen, wenn man sie dazu auffordert, spontan thut sie es ausserst selten. 
Ini Gesicht spiegeln sich Triibsinn. Ernst und Stumpfsinn ab. Pat. ist 
sehr weinerlicli. Spricht langsam und mit ziemlich tiet’er Stimme; hurt 
sich oft fnrchtbar traurig an. 

Iutelligenz ziemlich trkge. Gedachtniss schwach. Ihr Gemiith ist 
sehr unruhig und fordert sie nicht so vvenig von ihrer Umgebung. Dies 
thut ihr leid und sie klasrt. dass sie so viel Beschwerden vernrsacht! Sie 
bittet deswegen oft urn Yerzeihung und erklart. dass sie nicht dafur konne, 
weil die Krankheit sie derart verandert liabe. 

Die Gesichtshaut vveist einen eigenthumlichen Farbenton auf. in dem 
vorwiegend ein nicht gar zu starkes Roth zum Vorschein kommt, mit einem 
>tich ins Blaue und anch noch ein klein vvenig ins Braune. 

An vielen Stellen und zwar an Backen, Nase und Kinn ftihlt sich die 
Haut verdickt und wie intiltrirt an. Die Gesichtsziige sind rauh. die Nase 
ist dick und stumpf. Die Xasolabialfurehen treten deutlich hervor. Die 
Lider erscheinen bfters ein vvenig angeschvvollen. Unterhalb der Augen, 
insbesondere des linken. hangt die Haut herunter und bildet gevvisser- 
massen kleine Sackchen. Lippen gross, ein wenig cyanotisch. Sammtliche 
Schneidezahne im Oberkiefer sind noch vorhanden und stehen ziemlich vveit 
von einander getrennt. Unterkiefer etvvas nach liinten gezogen; die Pat. 
ist trotz der grossten Anstrengung nicht im Stande. die Vorderzahne gegen 
einander zu driicken; die unteren stehen immer dahinter. ^Pat. kann den 
Mund ordentlich aufmacheiu Zunge von normalem Aussehen. nicht ver* 
grbssert, zeigt Tremor. 

Das Schlucken in keiner Weise beeinilusst. Die Bevvegungen der 
Augen ganz normal. 

Was die hbheren Sinne betrifft, scheint nichts Besonderes der Er- 
wahnung werth. Die Sensibilitat uberall normal. 

Korperstellung hockend. Der Kopf ist so tief herabgesunken, dass 
•las Kinn zumeist an die Brust stbsst. K<»pf oft etvvas nach rechts rotirt, 
nach links flectirt. Uin dem I)ecubitus vorzubeugen, ist der Pat. eine 
1-reite Binde urn die Stirn gelegt. nachher gespannt und am Riicken des 
Vessels festgemacht worden. Demgemass wird die Pat. gezwungen. den 
Kopf bedeutend holier zu halten. als sie es sonst hiitte tliun konnen. Sie 
kann die Binde doch nur von Zeit zu Zeit anhaben. weil dieselbe ihr auf 
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die Dauer zti l&stig wird. Die Beine l&sst sie herabkangen. indem sie die 
Fusssoklen auf den Boden stiitzt. Pat. ist nicht im Stande, sich von selbst 
zu erheben, nocli kann sie gehen. Stehen kann sie aber. wobei sie die 
Beine sowohl in Htit't- vvie Kniegelenken fiectirt halt. Der Riicken bildet 
eine stark ausgesprochene Rundung, die sich vorwftrts iiber Hals und 
Nacken fortsetzt. Das Gesicht sieht nacli dem Boden. 

Die rechte Schulter ragt deutlich iiber die linke empor. Die Anne 
sind ungefahr bis zu einem rechten Winkel fiectirt. 

Stiitzt man die Pat. an der einen Hand, so vermag sie. wenn zwar lang- 
sam und mit kleinen Schritten, zu gehen. Sie steht gern auf, um ab mid 
zu ein paar Schritte zu nehmen; das schw£ckt, meint sie, verschiedene 
subjective Symptome. 

Liisst man die Pat. in Ruhe, verhalt sie sich ziemlich still; man merkt 
nur einen gleichformigen und regelmlissigen Tremor in den Hftnden und 
Unterarmen. Wird sie dagegen in irgend einer Weise beunruhigt. so 
nimmt der Tremor an Starke betrachtlich zu, die Bewegungsexcursionen 
werden grosser, und der Tremor greift auf andere Gebiete des Kbrpers 
iiber und zwar auf Beine, Schultern, Brust, Hals, Kopf, Unterkiefer, sowie 
Kinn und Lippen. Man hurt dann die Zfthnc im Takte des Tremors 
klappern. Der Schweiss nimmt zu, die Augen werden von Thr&nen gefiillt, 
und die Nase tropfelt. L&sst man die Pat. in Ruhe. so horen diese Er- 
scheinungen sehr bald wieder auf. Der Kdrper ist sehr rigid, wechselnd 
je nacli dem Orte. Pat. kann von selbst den Kopf nur sehr unbedeutend 
lieben; hierbei spannen sich sichtbar mehrere von den Halsmuskeln, vor 
Allem die beiden Sternodeidomastoidei. Beim Versuch. der Pat. bei dem 
lleben des Kopfes bebulflich zu sein, gelingt dies zum Theil auch, der 
Kopf leistet aber einen erhebliclien VViderstand. Pat. kann den Kopf sehr 
langsam nacli beiden Seiten drelien. Der Hals ist kurz und stark vorn* 
iiber gebeugt. Die Schultern stehen ungefahr in gleicher Hbhe mit den 
untersten Theilen der Oliren. Der Brustkasten ist in nicht geringem Grade 
deformirt. zu Folge des steten Druckes des Kopfes gegen den oberen Theil des 
Sternum. 

Das Sternum als Gauzes bildet ungefahr auf der Mitte einen hint on 
otfenen stumpfen Winkel; zu beiden Seiten dieses Winkels ragen zwei 
starke gleichfdrmige Ausbuchtungen der Brustwand liervor. an deren Bil- 
dung mehrere Rippenknorpel theilnehmen. Gleicli unter- und ausserhalh 
derselben gevvahrt man die beiden ziemlich schlatfen Mammae. 

Bei der physikalischen Untersuclmng der Brustorgane tindet man die 
Lungen emphysematiis; im Uebrigen niehts Ahnormes. Der Radialpuls 
reclit gut und regelmassig; die Frequenz wechselt z wise hen 80—100 
pro Minute, betriigt gewohnlich 84- 86. 

Der Bauch weicli und nachgiebig; seine Organe scheinen niehts Ab- 
nornus zu bieten. Der Harn klar. saner, von gesattigt-gelber Farbe; 
enthalt weder Eiweiss nocli Zucker. Spec. Gewicht 1.028. Die Harn- 
menge pro 24 Stunden wechselt zwischeu OoO und ldoo coin. Die Arme 
und Hilnde kiinnen noi li reclit gut bewegt werden. Sir* .sind trotzdem ziem- 
lich rigid, ebenso wie die Brust sehr mager, ein Umstand. der um so mehr in 
die Augen tritt, als Unterschenkel, Fiisse und Kopf so plumji sind. Am rechten 
Arm tritt hautig der Supin. long, mit scinem gespannten Muskelbauche 
besonders deutlich liervor: ein ahnliches Verhalten ist zinveilen auch am 
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linken Arm wahrgenommen worden. In letzterem zeigt sich nunmehr keine 
Spur der in der Anamnese besprochenen L&hmung. Die rechte Hand ver- 
mag Pat. bis zum Nacken zu heben. die linke dagegen nor bis an den 
Mund. In den Hftnden und Unterarmen tritt der Tremor ofters mit grosser 
Deutlichkeit hervor. Die vier ulnaren Finger der linken Hand sind in den 
Metacarpophalangealgelenken flectirt, in den beiden anderen Gelenken hin- 
gegen ein wenig hyperextendirt und zwar starker im ersten Phalangeal- 
gelenk als im zweiten. Die letzte Phalanx des Zeigefingers ist m&ssig 
dectirt. Der Daumen ist adducirt, die erste Phalanx befindet sich in 
Extensionsstellung, die zweite ist in ungef&hr rechtem Winkel flectirt. Es 
ist der Pat. so vorgekommen, als ziehe sich der linke Daumen immer mehr 
in die Hand hinein. An der rechten Hand wird keiue Hyperextension 
irgend welcher Fingergelenke wahrgenommen. DieHautan den Armen uberall 
dtinn, kein Oedem. Die Beine sind von den oberen Theilen der Unter- 
schenkel bis zu den Zehen herab gewaltig verdickt. was aus folgenden 
Maassen erhellt: 



rechterseits 

linkerseits 

Umkreis gleich unterhalb der Patella 

34 cm 

34 cm 

Mitte des Unterschenkels 

42,5 

44 .. 

Hohe des Malleolus 

38 

39 „ 

,. Mitte des Fusses 

34 

85 ,, 


Zwischen Fuss und Unterschenkel zieht sich beiderseits eine tiefe 
Hauttiirche. Haut an denOberschenkeln diinn und blass. an den Unterschenkeln 
hingegen dick und test, von blauroter Farbe; dieselbe schuppt. ein wenig 
und weist hie und da mehrere Risse auf. 

Nirgends ist man im Stande, mit dem Finger einen bleibenden Eindruck 
hervorzubringen. Am linken Unterschenkel zeigen sich mehrere harte 
Krusten als Merkraale der in der Anamnese erwahnten Hautrisse. An 
den Fusssoh len keine nennenswerthe Verdickung, um so mehr aber auf den 
Fussriicken und zwar auf der Mitte derselben. Die PatellarreHexe herab- 
gesetzt. Die Sensibilit&t in den Beinen ungestbrt. Die Pat. vermag von 
selbst die Beine zu strecken. vdllig doch nicht. In denselben kommt unter 
gewohnlichen Verhaltnissen kein Tremor zum Ansdruck. nur wahrend der 
..Anfalle“ stellt er sich ein. 

Bei der Blutnntersuchung stellt sich der H&moglobingehalt (nacli 
Flei sell 1 bestimmt) auf 75. 

ID. Sept. Die Pat. fangt heute mit der Thyreoidinbehandlung an 
und bekommt taglich eine Tablette (a 33 eg aus Burroughs. Wellcome. 
London i. 

lo. Oct. Auf der inneren Seite des linken Unterschenkels ist die 
Haut heute eingerissen, so dass eine kleine blutende Wunde sich gc- 
bildet hat. Lapistouchirung. Beide Unterschenkel sowie Fiisse haben an 
Urafang etwas zugenommen. I>er Pat. werden feuchtwarme Umschl^ge. 
mit verdiinntem Li<p acet. alum, durchtriinkt. verordnet und bekommen diese 
ihr wohl. 

18. Oct. Die Pat. ist mit ihren Umschlagen sehr zufrieden. Seit 
einigen Tagen Schnupfen. 

19. Oct. Heute Morgen empfand die Pat. wahrend circa einer Stands 
ein starkes Killtegetilhl im Ki»rper, welche Erscheinung seit Langem nicht 
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aufgetreten ist. Wahrend der Morgenrunde flng die Pat. bitterlich ohne 
Schlnchzen zu weinen an. Die Muskelunruhe war viel ausgesprochener, al» 
sonst der Fall zn sein pflegt. Der Grand war schlechthin, dass die Pat 
von einer nenen Warterin in einer ungewohnten Weise im Stohle placirt 
worden war. Ausserdem wnrde sie auch noch von Angst and Unrnhe 
geqaait. Der Speichel floss aas dem Mande heraas and eine klare serbse 
Fliissigkeit ans der Nase. Sobald man die Lage der Pat. geandert hatte 
und sie aaf den alten Platz wieder gekommen war, wnrde sie ruhig. Die 
Intelligenz scheint abzunehmen. 

21. Oct. Der Schnapfen daaert fort An gewissen Stellen des linken 
Unterschenkels beginnt eine klare serBse Fliissigkeit hervorzusickern. Urin- 
menge wechselnd zwischen 400 and 750 ccm pro 24 Standen. 

Die Thyreoidintabletten werden ansgesetzt und Diaretin viermal tag- 
lich ordinirt. 

29. Oct Das Diaretin wird ansgesetzt. Fur Pat. wird Infos, digital.. 
1 Esslbffel 8mal tagl., ansgeschrieben. Der Schnapfen bat jetzt fast auf- 
gehort. 

Am linken Unterschenkel sickert immer noch Fliissigkeit hervor und 
zwar taglich eine recht erhebliche Qnantitat Die Unterschenkel noch 
voluminoser als vorher. Haut an denselben rbthlich, gianzend, dnrchsichtig. 
Das Oedem ist nunmehr etwas weicher geworden, so dass man bisweilen 
bei Palpation bleibende Eindrticke erzengen kann. 

Die Maasse rings am die Unterschenkel sind jetzt die nachstehenden: 

rechterseits linkerseits 

Umkreis gleich nnterhalb der Patella 36 cm (Diff. 2 cm) 84 cm(Diff. 0 cm) 

,. Mitte des Unterschenkels 50,5 „ ( „ 8 „ j 48,5 „ ( 4,5 .. ) 

HQhe des Malleolus 43 „ ( ,, 5 „ ) 42 „ ( „ 3 ,, ) 

,. Mitte des Fusses 37 „ ( „ 8 „ ) 38 „ ( „ 3 „ » 

Demnach haben beide Unterschenkel an Dicke zagenommen, der rechte 
am st&rksten. Seit einigen Wochen hat Pat nicht einmal mit Unterstutzong 
zu gehen vermocht. Bei heute vorgenommener Blatuntei'suchung betrag der 
Hftmoglobingehalt (nach Fleischl bestimmt) 75. Zahl der rothen Blut- 
korperchen pro cbmm 4400000. 

31. Oct. Die Pat. bleibt far weitere Beobacktung in der Klinik. 


Epikrise. 

Der jetzt vorgetragene Krankenbericht bietet nach meiner Ansicht 
viel Interessantes. 

Der ganze Verlauf der Krankheit ist ein derartiger, dass man sich 
in der Hanptdiagnose, Paralysis agitans, nicht gut irren kann. Der 
Verlauf ist aber keineswegs ein typenhafter. Die sehr verdickten 
Unterschenkel und Fusse, deren ganze Configuration, die dicke infil- 
trirte Haut, welche den Fingerdruck nicht festhalt, dies Alles deutet 
darauf hin, dass es sich hier um eine Art von Elephantiasis handelt. 
Diese Erscheinung tritt aber unter sonstigen Verhaltnissen nicht in 
Begleitung der Paralysis agitans auf. sondem muss als eine seltene 


Digitized by LjOOQle 


Em Fall v. Paralysis agitans, m. verschiedenen Myxodemsymptomen combinirt. 271) 


Combination aufgefasst werden. Weiterhin kommen bei unserer Patientin 
versehiedene Symptome sehr sonderbarer Art vor. Vor Allem ist ihr 
eigenthtimliches Aeussere zu erwahnen. Die Zlige sind in den letzten 
Jabren so rauh, Nase. Backen, Kinn und Lippen so dick geworden. 
Unterhalb der Augen, die etwas kleiner geworden sind, hiingt die 
Haut wie kleine Siickchen heranter. Die Lider erscheinen mitunter in 
gewissem Grade angeschwollen. Die Haut fiihlt sich an vielen Stellen 
des Gesichts dick und infiltrirt an. Dies Alles lasst gleich den Ge- 
danken an Myxodem entstehen. 

Die Patientin sielit im Gesichte myxodematos aus. dies lasst sich 
nicht leugnen. Forscht man in der jetzt angedeuteten Richtung weiter. 
erfahrt man, dass die Haare auf dem Kopfe so diinn geworden sind. 
dass hie und da dieses sogenannte ..Oedema fugax" vorgekommen ist; 
ausserdem ist die Stimme sehr rauh geworden. Zudem kommt. dass 
die Pat. von einem intensiven Kaltegefiihl im Korper heimgesucht 
worden ist. welche Erscheinung einer ihrer friiheren Aerzte mit dem 
Namen ..Nervenfrost” bezeichnet hat. Die Intelligenz nimmt merkbar 
ab. Dies Alles sind die Symptome nicht der Paralysis agitans. wohl 
aber des Myxodems. 

Die Symptome der beiden Krankheiten haben sich, wie aus der 
Anamnese hervorgeht, so zu sagen nebeneinander entwickelt, ohne 
dass man gerade behaupten konnte, die eine Krankheit sei in die 
andere iibergegangen. Dem oben Gesagten zufolge halte ich mich fin* 
berechtigt, folgende Diagnose zu stellen: Paralysis agitans und Myx- 
bdem oder vielleicht besser: Paralysis agitans myxoedematosa. 

Hinsichtlich des Morbus Basedowii sind ahnliche Uebergangs- 
lormen zum Myxodem von mehreren Autoren beschrieben worden. 
Mob i us schreibt hieriiber Folgendes in seiner Arbeit : „Die Basedo w’sche 
Krankheit‘ 4 (NothnageFs „Spec. Pathologie und Therapie u ): Durch diese 
Auffassung und durch die Kenntniss der Falle von Verbindung wirk- 
lichen Myxodems mit Basedow scher Krankheit wird ein Licht ge- 
worfen auf manche Symptome, die in spiiteren Stadien der Basedow- 
schen Krankheit vorkommen. Ich meine damit die derben Oedeme. 
die sulzigen Anschoppungen, von denen Basedow spricht, die sklerom- 
artige Verdickung der Haut, die allmahlich sich entwickelnde Stumpf* 
heit und Gedachtnissschwache, das Ausfallen der Haare, die Schrumpf- 
ung der Brustdriisen und der weiblichen Geschlechtstheile, bestimmte 
Gelenk- und Knochenerkrankungen. Das sind Myxbdemsymptome. 
1 nsbesondere scheinen zwischen dem umschriebenen Oedem der Basedow- 
Kranken und dem eigentlichen Myxodem Uebergangsstufen vorhanden 
zu sein. Wie im Verlaufe der Basedow-Krankheit Myxbdemsymptome 
auftreten kbnnen. so werden zuweilen beim Mvx<)dem eiuzelne Ba- 
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sedow-Symptome beobachtei Es ist ersichtlich, dass diese ganzen 
Verhaltnisse bedeutungsvoll sind.“ 

In diesem Zusammenhang will icb noch einen Parallelfall referiren 
von einer Basedow-Kranken, welcbe ahnliche Myxodemsymptome 
wie die oben erwahnten aufwies (Maladie de Basedow avec myxoedem, 
von Sollier beschrieben: Revue de Medecine XI, 12. p 1000, Jahr- 
gang 1891), und bediene ieh mich eines Referats von Mo bias (Schmidt’s 
Jahrbticher) *): 

„Eine 39jahrige Frau war nach Jahren ehelichen Unglticks vor 
2 Jahren erkrankt. Erst Schmerzen und Steifheit der Hande. 
Dann Anschwellung auf den Handrticken. Dann Schmerzen und 
Anschwellung der Knie, erst vorttbergehend, spater dauernd. Reiz- 
barkeit und Weinerlichkeit. Schlaflosigkeit. Hitzegefflhl mit 
zeitweiliger Steigerung der Korperwarme. Trockener Husten. Durch- 
fall. Amenorrhoe. Doppeltsehen beim Blicke nach oben. Allge- 
meine Schmerzhaftigkeit und zunehmende Unbeweglichkeit. 
Polyurie und Pollakiurie; nie Albuminurie. 

Als S. zuerst dieKranke sah, sasssie zusammengehuekt, regungs- 
los in einem Stuhle und zwar zu jeder Bewegung unfahig. 
Der Ausdruck des Gesichtes war stumpf. Am moisten fiel eine 
ganz enorme Anschwellung des Korpers auf. Die unformlichen Hande 
und Finger waren halb gebeugt. Jede passive Bewegung war schmerz- 
haft. In den Gelenken, die offenbar verdickt waren, Krachen. Starkes 
Oedem, das den Fingerdruck nicht festhielt. Normales Aussehen der 
trockenen Haut. Die Beine waren wie Elephantenbeine. An 
den Unterschenkeln war die Haut durchscheinend und der 
Fingerdruck hinterliess eine Grube. Das Oedem war Abends 
starker als frtih. Auch Gesicht, Hals undRumpf waren geschwollen. 
Auf der Haut zahlreiche Pigmentflecken. Geringer Exophthalmus. Die 
Augen waren fast iminer halb geschlossen. Herzthatigkeit regelmassig, 
110—120, bei Erregung 160. Starkes Zittern. Wahrend der An- 
talle von Hitzegeftihl 3S,l°. Verminderung des Widerstandes der Haut 
gegen den galvanischen Strom. Allmahliche Besserung. Die Kranke 
lernte allmahlich wieder stehen und gehen. Das Oedem nahm stetig 
ab. Der Hautwiderstand nahm zu. Als das Oedem zum grossen Theile 
geschwunden war, konnte man deutlich ffihlen, dass die Schilddrflse 
sehr klein und etwas hart war. Die Gelenke waren schlaff geworden, 
so das die Gelenkflachen von einander entfemt werden konnten. Der 
Urin blieb immer normal und war arm an festen Bestandtheilen.“ 

1) Um grossereUebersichtlichkeit zu erlangen, habe ich diejenigenSymptome, 
seiche beideu Fallen gemein sind, gesperrt drucken lassen. 
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Am Schlusse dieses Referats fftgt M 6 b i u s noch folgende W orte hinzu: 

„Da hier Morbus Basedowii und ein myzodemartiger Zustand in 
Verbindung waren, kbnne man annebmen, dass entweder die Er- 
krankung, bez. Atrophie der Schilddriise an Beidem schuld gewesen sei, 
Oder dassausnahmsweise dieBasedow'sche Krankheit nicht mit Hyper* 
trophie, sondem mit Atrophie der Schilddriise einhergebe und dass 
nur diese das Hinzutreten des Myxodems bewirke. S. entscheidet 
sich fftr die zweite Annahme “ 

Nachschrift. 

Gleich nachdem ich meine Epikrise beendet, hat Herr Docent Petr6n 
freundlichst meine Aufmerksamkeit auf einen kleinen (achtseitigen) 
Aufsatz von Frenkel gelenkt, welcher soeben im diesjahrigen Bande 
der Deutschen Zeitschrift fbr Nervenheilkunde veroffentlicht worden ist. 
Derselbe tragt den Titel: „Die Veranderungen der Haut bei Paralysis 
agitans." Die Auffassung, die in diesem Aufsatze zum Ausdruck 
kommt, ist ganz dieselbe wie die meinige, wesbalb ich mir erlaube 
das anzufbhren, was Verf. zum Schluss in Betreff der Pathogenese der 
fraglichen Krankheit aussert: 

„Zum Schluss mochten wir uns noch einige Bemerkungen in Be- 
treff der Pathogenese dieser uns in der Klinik so wohl bekannten 
und pathologisch-anatomisch so ganzlich dunklen Krankheit gestatten. 
Mit der Auffindung einer constanten Veranderang der Haut und mit 
der damit gegebenen Moglichkeit, einen Theil der subjeotiven und 
objectiven, auf das Nervensystem direct hinweisenden Symptome auf 
diese Verauderungen selbst zu beziehen, verliert die an und f&r sich 
schlecht fundirte Anschauung, dass wir es mit einer Erkrankung des 
Gehirns oder Rtickenmarks zu thun haben, noch mehr an Wahrschein- 
lichkeih . . . 

Mit dieser Anschauung aber y dass namlich zwar das Nerven¬ 
system eine Rolle in der Pathogenese spielt, dass aber zur Erklarung 
der Symptome selbst die Annahme einer Lasion des Centralnerven- 
systems im Sinne einer der uns bekannten organischen Erkrankungen 
desselben nicht zulassig ist, reiht sich die Paralysis agitans denjenigen 
Krankheiten an, welche wie der Morbus Basedowii, das Myxodem etc. 
in einer krankhaften Stoning des Chemismus im weitesten Sinne ihren 
letzten Grund haben. Yielleicht ist, was die Muskelfaser alterirt, 
bei der Parkinson'schen Krankheit dieselbe Schadlichkeit, 
welche den Verlust der Elasticit&t der Haut und der Ver- 
dickung verschuldet. 1 ) Dass eine solche Anschauung neue Aus- 

1) Von Frenkel selbst gesperrt. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIX. Bd. 19 
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sichtspunkte fftr die Forschung eroffuet, nachdem die Sterilitat der 
stets negativ ausfallenden anatomischen Untersuchung des Nerven- 
systems ftir diese Erankheit festateht, ist klar. Mit einer solchen An- 
schauung erwacht aber auch die Hoffnung, zu der wir in unseren 
Tagen mehr als je berechtigt sind, dass auch die Therapie der Para¬ 
lysis agitans aus einer symptomatischen eine atiologiscbe werden 
kann. a 

Sie mtissen gestehen, m. H. f es sieht wahrhaftig nicht so aus, als 
liege nur ein blosser Einfall der Auffassung zu Grande, fftr die ich 
oben eingetreten bin. Oder wie will man sich sonst erklaren, dass 
drei verschiedene Personen an weit entfemten Orten aus verschiedenen 
Grunden und yon einander unabbftngig zu einer ziemlich bestimmten Auf¬ 
fassung von dem Wesen der betreffenden Erankheit gelangen? Glaubt 
man etwa, es liege kein Grund hierflir vor? Dies lasst sich schwerlich 
denken. Die nachste Zukunft wird meiner Ansicht nach an Unter- 
suchungen in Betreff der Pathogenese der Paralysis agitans sehr 
reich werden. 


Auszug aus dem Obductionsprotokoll. 

Eurz, nachdem das Manuscript zum Druck gegeben worden war, 
verstarb die Patientin in der Elinik. Der Zustand war im Ganzen 
bis zum Tode unverandert, welcher am 9. Marz 1900 nach einigen 
Tagen durch ein Brustflbel eintrat (Bronchopneumonie). 

Die Patientin wurde am folgenden Tage obducirt, und das Ob- 
ductionsprotokoll, vom Herrn Docent Dr. Wadstein aufgenommen, 
ist von sehr grossem Interesse. 

Caroline D., Wittwe, 54 Jahre. Gestorben am 9. Marz 1900, obdu- 
cirt am 10. Marz. 

Die Leiche von mittlerer Lange, der Biicken mehr als normal gekrummt, 
die Sclinltern hervorgeschoben. Das Manubrinm sterni eingeschwenkt, das 
ganze Corpus dagegen convex, wodurch die Seitenansicht des Brnstbeins eine 
schwach S-formige Kriimmung anfweist. Demznfolge erhait die obere Halfte 
des Brustkastens die Form einer schrag nach vom bis znr H6be der vierten 
Bippe berabfallenden Ebene. 

Unterhalb dieser S telle besitzt der Bmstkasten die fiir das Emphysem 
charakteristische Fassform. Die Beine von eigenthnmlicher Form, oben 
ziemlich schlank und schlaff, unten dick, angeschwollen, wodurch die 
ganze Extremitat ein klbppelfftrmiges Aussehen erhait. Die Oberschenkel 
messen in Umkreis beiderseits 34 cm. Gleich unterhalb der Tuberositas 
tibiae misst der Umkreis rechterseits 83 cm, linkerseits 35, auf der Mitte 
des UnterBchenkels wieder rechts 40, links 46 cm, oberhalb der Malle- 
olen rechts 35, links 34 cm. Auf der Mitte des Fusses misst der Um- 
kreis rechts 33, links 36 cm. Fettpolster und Mnsculatur uberall schwach 
entwickelt. 
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Die Haut oberbalb der Kniee am ganzen Korper weich und nach- 
giebig: unterhalb der Kniee ist sie hingegen eigenthiimlicb grobcarrirt und 
bekommt dadurch ein matratzen&hnliches Aussehen; am linken Bein ist sie 
von hellrother Farbe. Rings um die Malleolen ist die Haut wie warzig; 
die Warzen hanfsamen- bis erbsengross. Sie sind zieralich weich und 
kbnnen bei Dr tick zum Schwinden gebracht werden; die Haut ist dann 
an dieser Stelle fein gerunzelt. Die Form der Fiisse und Unterschenkel 
ist eben die fiir die Elephantiasis charakteristische. 

Das Herz ist ausserordentlich schlaff; die Fettauflagerung ziemlich 
stark. Die Musculatur der rechten Kammer erscheint als ein schraaler, 
brauner Streifen; die Wand 7 mm dick, besteht fast ausschliesslich aus 
Fettgewebe mit sparlichen, qnerverlaufenden, etwas brttunlichen Ziigen 
als Reste der Musculatur. Betreffs der Ostien und Klappen ist nichts 
zu bemerken. Die linke Kammer ist ein wenig erweitert. die Musculatur 
von etwa 1 cm Dicke, im Selinitt trocken und gelbflammig. Das Balken- 
gewebe atrophisch, abgeflacht. Die Mitralbifnung lftsst mit Leichtigkeit drei 
Finger hindurchtreten. Die Klappensegel lang und diinn. In der Aorta 
kommen zahlreiche gelbe, oberflachliche Degenerationsherde vor. In der 
Hohe der Art. stibclavia findet sich eine zehnpfenniggrosse Kalkscholle. 
Atisserdem gewahrt man im unteren Theile der Aorta verschiedene, ziemlich 
niedrige Erliebungen, welche auf dem Durchschnitt als halbmondfdrraige 
Verdickungen der Intima erscheinen. 

In den Lungen verschiedene bronchopneumonische Herde. 

Die Milz ist ziemlich gross und fest. Die Kapsel leicht abziehbar, 
scheint etwas gespannt zu sein. Die Trabekeln treten deutlich hervor. 

Die Xieren von normaler Grbsse. Die Kapsel lasst sich mit gewohn- 
licher Leichtigkeit abtragen. aber die obere Flache der Nieren ist nicht 
ganz glatt und eben. sondern mit zahlreichen seichten Einbuchtungen und 
tlachen Erliebungen versehen und giebt den Anschein einer im Werden 
begriti'enen Schrumpfniere. Die Rindensubstanz schwillt nicht. Die Con- 
sistenz fest. Glomeruli ziemlich deutlich. An mehreren Stellen kleine 
weissliche, teste Knbtchen (Fibrome). 

Beim Versnch. das Geliirn heranszunehmen. stellt sich heraus. dass das 
Kleinhirn an dem lateralen Theil der Pars petrosa des Schliifenbeins ,.au- 
gewachseir* ist. Das Gehirn liisst sich nur mit Miihe von dieser Stelle ab- 
prftpariren. Xachdem das Gehirn herausgenommen worden ist. nimmt man 
am linken vorderen Rande des Kleinhirns eine raehr als wallnussgrosse. 
feste. rundliche Geschwulstbildung wahr. welche in der Substanz des 
Kleinhirns wohl abgegrenzt liegt und sich leicht heraussehalen liisst. Sie 
ist sehr fest. weshalb tiet'ere Einschnitte als 1 cm nicht erzielt werden 
kbnnen. Beim Durehsligen leistet sie einen ahnlichen Widerstand wie 
Knochen und weist eine radiiire Structur auf. Wenn man die Schnittfliiche 
an der Dura untersucht. gewahrt man, dass die Geschwulst mit eiuem mehr 
als zehnptenniggrossen tibrbsen Stiel von der Dura ausgewachsen ist. Die 
Dura liisst sich an dieser Stelle mit gewbhnlicher Leichtigkeit abtrennen. 
Im Febrigen bietet w^der das Gehirn noch Riickenmark makroskopisch 
etwas Abnormes. 

Die Schihldruse ziemlich klein. insbesomlere der rechte Lappen, welcher 
nur :) 1 , cm in der Liinge misst. Der linke T.appen ist 4 1 , cm lang. 
Ein eig'-utlicher Zwischenlappen t'ehlt. Die Lonsistenz des rechten Lappens 
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ziemlich fest. Der Querschnitt zeigt nirgends ein fur die Schilddriise nor- 
males Aussehen. indera die Colloidfollikel nur hie tind da. und zwar nur 
andeutungsweise, zum Vorschein kommen. 

Die Farbe ist weisslichgrau, mit zahlreichen rdtlilichen Zttgen. Hier and 
dort treten kleinere, gelbliche Partien auf. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung, welche aber noch nicht vollig beendet ist, zeigt dieser Lappeii 
einen Beichthum an bindegewebigen Fasern; das Follikelepithel ist im All- 
geraeinen niedrig, und das Aussehen des Follikelinhaltes von dem normalen 
bedeutend abweichend. In dem Verbindungsstiick zwischen den beiden 
Lappen liegt eine bohnengrosse, von der Umgebung deutlich abgegrenzte. 
Partie von etwas hellerer Farbe (Adenom), in deren Mitte eine hanfsamen- 
grosse, gelbliche Stelle vorkommt. 

Der linke Lappen zeigt im Allgemeinen norraaleres Aussehen als der 
rechte. Ungef&hr in der Mitte linden sieh zwei dicht neben einander ge- 
lagerte, bohnengrosse, gut abgegrenzte cystische Bildungen mit colloidem 
Inhalt. 

Hypophysis cerebri ohne Yer&nderung. 

Anlasslich des Sectionsergebnisses seien mir bier nur einige kurze 
Bemerkungen vergbnnt. 

Was zuerst die Geschwulstbildung in derlinken Kleinhirnhemisphare 
betrifft, so scheint es mir nicht sehr wahrscheinlich, dass dieselbe an 
diesem ganz verwickelten Krankheitsbilde die Schuld tragen konnte. 
Allerdings muss eingestanden werden, dass in der Literatur Fiille be- 
schrieben worden sind, wo der Paralysis agitans ahnelnde Krankheits- 
zustande bei Tumoren in der Hirnschenkelgegend vorgekommen sind, 
aber nie hat man gehbrt, dass eine wallnussgrosse Geschwulst in 
der einen Kleinhirnhemisphare eine so ausgesprochene Paralysis agitans, 
wie im vorhaudenen Falle, wiirde hervorrufen kbnnen. Zudem hat 
diese Geschwulst keines von den Symptomen hervorgerufen, die sonst 
Kleiuhirnturaoren zukommen. Ich bin deshalb am meisten geneigt, 
diesen Sectionsfund als etwas Accessorisches aufzufassen, was mit dem 
klinischen Krankheitsbilde, das ich oben geschildert, nichts gemein hat. 

Ebensowenig kann ich den geringen Veriinderungen an den Nieren 
etwaige grossere Bedeutung beimesseu. 

Es bleibt also nur die Schilddriise, welche sich wirklich verandert. 
zeigte, und zwar gerade so, wie ich es vom klinischen Staudpunkte 
aus angenommen hatte. Ich hatte mich ja vor dem Verein der 
Aerzte in Lund, als ich meine Pat. demonstrirte, dahin ausgesprochen, 
dass sie in gewissem Grade an Myxbdem leide, welche Krankheit in 
diesen Gegenden nicht besonders oft vorkommt. Ein Myxbdem setzt 
ja naeh unserer jetzigen Auffassung eine Schrumpfung oder Insuffi- 
eienz der Schilddriise voraus. 

So verhielt es sich anch mit dieser Patientin. Zwar habe ich noch 
nicht Gelegenheit. gehabt, dieses Organ, das aufbewahrt und sorg- 


Digitized by 


Google 



Em Fall v. Paralysis agitaus, m. verschiedenen Myxbdemsymptomen combinirt. 285 


faltig fixirt worden ist, eingehender zu untersuchen, aber so viel steht 
schon fest, dass eine Bindegewebswucherung wenigstens im rechten 
Lappen statfcgefunden hat, Dieser war nicht unbedeutend kleiner, als 
es sonst der Fall zu sein pflegt. Nicht einmal der linke Lappen war 
von ganz normaler Grosse. 

Die mikroskopische Untersuchung der Glandula thyreoidea 
und eines Theils der Haut vom rechten Unterbein ist im patholo- 
gischen Institut zu Helsingfors unter Aufsicht des Herrn Professors 
E. A. Ho men ausgefiihrt worden, deni ich hiermit meinen besten 
Dank ausspreche. 


Die erw&bnten Organtheile habe ich theils in lOproc. Formollosung. 
theils in absolutem Alkohol, theils in Sublimat tixirt und zum Vergleich 
dieselben Theile normaler Organe aufbevvahrt und auf dieselbe Weise be- 
handelt. Folgende F&rbungsmethoden sind zur Anwendung gekommen: 
H&matoxylineosin, van Gieson, Biondi-Heidenhain's Triacid. Eisen- 
h&matoxylin und flir die Haut ausserdem noch Weigert’s und Malory’s 
Elastinfarbung und Unna’s Fftrbung der Plasmazellen. 

Lobus dexter der Glandula thyreoidea zeigt iiberall ein gleichartiges 
Aussehen. Man tindet besonders perivascular, aber aucli mehr diffus eine 
manchnial ziemlich bedeutende Wucherung des Bindegewebes. Dieses Binde- 
gewebe ist nicht besonders zellenreich, vielmehr homogen structures, was 
die getarbten und ungefarbten Praparate sehr deutlich zeigen. In diesem 
Gewebe betinden sich bier und da stark lichtbrechende Kbrnchen ver- 
schiedener Grosse, fast nie so gross w r ie ein Zellkern; nicht selten sind 
Uebergangstormen zwischeu jenen und den Zellkernen zu linden. Diese 
Kbrnchen empfangen begehrlich Hamatoxylin (Delafield’s). An den Eisen- 
hUmatoxylinpraparaten erscheinen sie intensiv sehwarz gegen die heller 
getarbtr Umgebiing. Auch Carmin tarbt sie. Untersucht man dann die 
Alveolen genauer. so tindet man sie vielerseits sehr veriindert, bald sind 
sie cvstisch erweitert und confluirend, bald degenerirt. Pig. 1 auf Tafel III. 
IV giebt eine gute Uebersicht, davon. 

Die intensiv schwarzen Flecke sind degenerirende Alveolen. Das Bild 
ist von einem Eisenhiimatoxylinpraparat genommen. Auf einigen Stellen 
(b, b. hi sielit man hellere Partien structurlosen Bindegewebes. In die 
Augen fallend ist der grosse Gefassreichthum, trotz der augenfalligen 
Atrojhie des Lobus. 

Wenn man bedenkt. dass der rechte Lobus viel weniger umfangreich 
als gewbhnlich ist, die Intercellularsubstanz aber bedeutend vermehrt und 
die Blutgefiisse nicht weiter reducirt sind, so geht daraus ohne Weiteres 
liervor, dass eine bedeutende Reduction der eigentlichen Driisensubstanz des 
Alveolarepithels vor sich gegangeii ist. Es fragt sich. auf welche Weise 
diese Reduction denn gescbieht? Die Ant wort erhalt man bei genauer Unter¬ 
suchung eines wohlgelungenen Priiparates verschiedener Theile. Figg. 2. 
3 und 4 auf Tafel III, IV sind nach demselben Praparate gezeichnet, 
Auf einigen Stellen i Figg. 2 und 3 ) scheint das Bindegewebe die Alveolen 
zu zersprengen. wodurch einzelne Zellen und Zellgruppen hier und da zer- 
streut liegen. Diese Zellen verschwinden frtiher odor spilter; ehe sie aber 
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vollig verschwunden sind, sielit man gewohnlicb im nmgebenden Binde- 
gewebe eine Anhaufung der ebenerwtthnten Kornchen, welche Kornchen nach 
meiner Ansicht grosstentheils aus Zellen, und zwar am n&chsten aus 
Zellkernen entstehen, welche zerfallen oder degenerirt sind. Moglich ist, 
dass ein Theil dieser Kornchen aus Pigment besteht. (Ich babe keine 
Eisenreaction gemacht, da icb es weniger wicbtig gefunden.) Die Kornchen 
werden seiner Zeit in die Circulation aufgenommen und weggefuhrt. 
Fig. 2 zeigt ein grosses Gebiet mit solchen einzelnen Zellen und Zell- 
gruppen, die in fast structurlosem Bindegewebe liegen. An den Seiten 
der Zeichnung finden sich Blutgefasse und eine grossere Alveole. Fig. 3 
zeigt uns zwei Alveolen. die im Zerfallen sind; bei a ist das Lumen 
einer Alveole noch deutlich zu sehen. und auf einem kleinen Gebiet ist 
etwas Alveolarepithel geblieben. Grdsstentbeils ist dieses doch zerstort und 
besteht jetzt aus einer kornigen Masse ohne iiussere Abgrenzung; bei h ist 
der Process viel weiter vorgescbritten. Zwar sieht man eine schwache 
Andeutung vom Driisenlumen, aber keine deutlichen Epithelzellen, nur eine 
dunkle, kdrnige Masse ist weiter zu entdeeken. 

Auf anderen Stellen scbeinen die Alveolen so zu sagen zu verscliwinden, 
bier aber im Zusammenhang. In Fig. 4 suehe icb eine Yorstellung davon 
zu geben. Der Inhalt solcber Alveolen fftrbt sich viel starker als derjenige 
der iibrigen und zwar mit alien benutzten Farblingsmethoden. Dies 
tritt sogar an ungetarbten Praparaten scharfer hervor. Bei beginnender 
Degeneration dieser Art scheint das Alveolarepithel anzuscbwellen, die 
innere Begrenzung wird undeutlicher. bier und da sielit man eine oder 
mehrere vacnolemihnliche bellere Partien, ebenso einige Kerne oder Kern- 
reste, der Inhalt der Alveolen ist mehr kbrnig und liisst sich — wie er- 
vvlibnt wurde — sebr stark mit Eosinrotb, mit Eisenhamatoxylin sclnvarz u. s.w. 
farben. Mit schwacber Yergrosserung zeigen sich solche Alveolen wie 
dunkle. von helleren Ringen nmgebene Flecken (Fig. la). Fig. 4 zeigt 
dasselbe unter Starke re r Yergrosserung. Die mit n bezeidmeten Alveolen 
sind mebr normal, die mit a, b. c und d reprasentiren dagegen sclion etwas 
degenerirte: a und b gelibren zu den ersten, frulieren Stadien. c und d zu den 
spateren. Je weiter der Degenerationsprocess fortgescbritten ist. desto mehr 
fliesst das Alveolarepithel mit seinem Inhalt zusammen, alle Grenzen werden 
undeutlicher. die Zellstructur wird schliesslicb ganz und gar zerstort. Zuerst 
sielit man. wie eine solche degenerirte Partie auf einem mehr begrenzten 
Gebiete mit deni umgebenden Bindegewebe wie zusammenfliesst, allmiihlich 
scbreitet der Process weiter, bis es schliesslicb unmbglich wird, eine Alveo- 
larstrm tur zu sehen. Das Gauze ist in structurlose Interalveolarsubstanz 
aufgegangen. 

Die rothen Streifen. die bei der Section makmskopisch zu sehen waren 
und welche im Protokolle erwiihnt wurden, sind grossere GetUsse. 

Der linke Lobus ist dem reehten garnicht gleicli. In den oberen und 
unteren Partien tirnlet man eine beginimnde Cvstenbildung, schm&lere und 
weniger blutreiehe Bindegewebssepta, grossere Priisenlumina und niedrigeres 
Alveolarepithel als gewbhnlich. In mitten des Lobus ist der Process noch 
weiter fortgeschritten, da liegen viel grossere Cysten nebeneinander und 
das Gauze hat das Ausseben einer emphysematbsen Lunge. 

Die Ilaut ist stark verdickt. was auf reieblicher Entwicklnng der 
('litis beruht. Gleicli nnterhalb der Epidermis Hndet man oft eine offen- 
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bare Zellinfiltration nnd tiefer findet sich ein ziemlicb breites Lager eines 
mehr homogenen structurlosen Bindegewebes, welches von normaler Haut 
bedeutend abweichende Reactionen giebt. Es nimmt Farbstofle, wie Eosin, 
Fuchsin u. s. w., weit schwacher zu sich als gewohnlich nnd giebt auch in 
gewi8sem Maasse andere Farbennuancen. Mit Weigert’s Elastinfarbung 
treten hier keine elastischen Fasern hervor. In den tieferen Lagen der 
Unterhaut dagegen sind elastische Fasern sehr deutlich zu sehen. Mehrere 
Praparate sind geraacht worden und es herrscht constant dasselbe Verbalt- 
niss. In den untersten Lagen der Cutis sieht man — doch nicht zahl- 
reich — zersprengte schraubenahnliche Bindegevvebshaufen, welche sich 
beinahe wie Bindegewebe in normaler Haut farben lassen. In den helleren, 
mehr homogenen Partien zwischen den Fasern des Bindegewebes belindet 
sich eine nicht unbedeutende Zellanhaufung, oft in Gruppen zerstreut. 
Erst ziemlich tief unten in der Unterhaut fangt das Fettgewebe an. 
Tafel III, IV, Fig. 5 a und b sind mit Lupenvergrosserung gezeichnet, 
um das oben Erwahnte zu verdeutlichen; a ist ein Stuck normaler Haut von 
demselben Theile wie b, der raeiner Patientin entnommen ist. Beide Praparate 
sind aut‘ dieselbe Weise fixirt und gefarbt (Biondi’s Triacid). 

Ich habe die Unna’sche Methode fiir Farbung der Plasmazellen (in 
polychromem Methylenblau) benutzt und habe dabei recht zahlreiche Gruppen 
blaugefUrbter Zellen hervorgebracht. welche den Plasmazellen Unna’s doch 
nicht ganz zu entsprechen scheinen. Zum Vergleich habe ich wohlgelungene 
derartige Praparate aus dem hiesigen pathologisch-anatomischen Institut ge- 
braucht. Zwar haben mehrere Zellen in meinen Pr&paraten grosse Aehn- 
lichkeit gezeigt, jedoch sind die meisten kleiner als echte Plasmazellen 
und man vermisst meistens um den helleren Kern die dunkle, kornige 
perinucleare Zone. In den Controlpriiparaten normaler Haut treten keine 
Zellen dieser Art hervor. 


Epikrisis. 

Die mikroskopische Untersuchung hat ganz die liichtung ge- 
nommen, die ich vom rein klinischen Standpunkte aus vermuthete. Es 
ist wohl ohne Weiteres klar, dass eine Thyreoideadrtise der Art, wie ich 
sie beschrieben, in nicht geringem Grade insufficient sein muss. Die 
Symptome, die ich als myxodematbs gedeutet habe, beruhen also 
nach meiner Ansicht auf dieser Thyreoidea-Insufficienz. Etwas Anderes 
ist es, die Paralysis agitans zu erklaren. Ich habe ja gefunden, dass 
der rechte Lobus der Thyreoidea keiner reinen Atrophie unterworfen 
ist, dazu ist er zu gefassreich. Weiter ist der ganze linke Lobus cys- 
tisch verandert. Unter solchen Verhaltnissen ist man ja gezwungen 
anzunehmen, dass das Secret, welches die Drtisen liefern, pathologisch 
ist; und dass dieses pathologische Secret aus einem so wichtigen Organ, 
wie die Glandula thyreoidea. bedeutende Stbrungen im Innern des Korpers 
und eine dauemde und schwere Nervenkrankheit hervorrufen kanu, 
ist ja nicht unmoglich. Der Chemismus der Thyreoidea ist leider noch 
nicht bekannt; wir haben noch keine bestimmten mikrochcunischen 
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Reactionen ffir dieses Organ. Der Kliniker setzt doch schon jetzt 
voraus, dass die Thyreoidea unter pathologischen Verhaltnissen auf 
verschiedene Weise secernirt, und es kommt jetzt auf den Morpho- 
logen und Mikrocbemiker an, verschiedene Reactionen aufzufinden, 
welche dieses nachzuweisen im Stande waren. Die Secretion der 
Thyreoidea kann namlich bei benignen und malignen Formen der 
Struma (inclusive Morb. Basedowii) nicht gleich sein. Ausserdem giebt 
es ganz gewiss andere, noch unbekannte Thyreoideakrankheiten (ohne 
Struma?). 
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Besprechnngen. 


1. 

Grnndris s der Psychiatrie in klinischen Vorlesungen von C. Wernicke. 

Drei Theile. I. Theil 1894, II. Theil 1896, III. Theil 1900. 576 Stn. 

Leipzig, G. Thieme. 

Das von den Irren&rzten sehnshchtig erstrebte Ziel, die Psy chiatrie 
anf pathol.-anatomischer Grnndlage anfznbanen, liegt trotz der gewaltigen 
Fortschritte, die anf dem Gebiete der Hirnanatomie nnd der Hirnpathologie 
in den letzten Jahren erzielt worden sind, anch hente noch in weiter Ferne. 
Wohl sind wir Dank der Vervollkommnnng der mikroskopischen Technik 
jetzt im Stande, bei chronischen Psychosen verschiedener Art bisweilen ans- 
gepr&gte Strncturver&nderangen in den Nervenelementen des Grosshirns 
nachznweisen (Nissl, Alzheimer), es fehlen nns aber noch fast alle 
sicheren Anhaltspunkte, nm znm Verst&ndniss des Znsammenhangs zwischen 
den histologischen Ver&nderungen des Organs nnd der Fnnctionsstbrnng zn 
gelangen. Um eine Lbsnng der zahlreichen Rathsel, die sich zwischen 
den anatomisch-histologischen Befnnd nnd die Aenssernngen der kranken 
Seele hineinschieben, anznbahnen, bedarf es noch langer and schwieriger 
Vorarbeiten in klinischer, in psycho-physiologischer nnd anch in cerebro- 
pathologischer Beziehnng, bedarf es nener Znsammenfassnngen nnd Glie- 
dernngen nach nen gewonnenen fruchtbaren anatom-physiol. Gesichtspnnkten. 

Seit Meynert haben sich nnr vereinzelte Antoren nnd nnr zbgernd 
daran gewagt, die Fortschritte der Hirnanatomie and -Pathologic fur die 
Psychiatrie frnchtbringend zn verwerthen; es ist, als ob mit dem tieferen 
Eindringen in die Organisation des Himbanes anch die Schwierigkeiten far 
eine anatomische Anffassnng der psychischen Symptome sich noch steigern 
warden; vor Allem fehlte aber in den letzten Jahren dem sprbden hirn- 
anatomischen Stoffe die khnstlerisch gestaltende Hand eines Meynert, 
die tieferen Sinn nnd Verst&ndniss in die nen ermittelten architektonischen 
Stmctnren des Gehirns bringen whrde. 

Und doch kann hente kein Zweifel mehr darhber herrschen, dass der 
Boden fftr die Weiterentwicklung der Seelenheilknnde (nach Erfnllnng der 
oben gestellten Vorbedingnngen) nnr frnchtbar werden kann, wenn er ein 
mit der Nenropathologie gemeinsamer ist; es harrt der Psychiater in weiterer 
Ferne die schwierige Aufgabe, den Anschlnss an die Neurologic zn finden. 
Dass hentzntage, wo die Oberflachenlocalisation nnr in groben Umrissen 
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ermittelt ist, alle Versuche, die Psychiatrie in der angedeuteten Richtung 
umzugestalten, gross© Wagnisse darstellen, die nnr nnter Anfstellnng you 
theilweise in der Lnfb schwebenden Hypothesen moglich sind, das wird wohl 
kein Fachmann ernstlich bestreiten. 

Andererseits entspricbt es aber nnserem Causali tatsbedtirfniss. die Er- 
scheinungen der kranken Seele, so gnt es eben geht, mit nnseren allgemeinen 
hirnanatomischen und physiologiscben Anschannngen in richtigen EinkJang 
zn bringen; wir werden daher nicht ohne w&rmeres Interesse an Versnchen. 
die Derartiges anstreben, vortibergehen, yoransgesetzt, dass solche Versuche 
Yon Berufenen untemommen werden und sich auf ansgedehnte einheitlich 
gesammelte Krankenbeobachtungen sttitzen. Zu solchen Berufenen ge- 
hdrt zweifellos mit in die erste Reihe C. Wernicke. 

Dieser Forscher, dem wir bekanntlich die Feststellung mehrerer wichtiger 
gehirnpathologischer Thatsachen verdanken und dessen theoretische Anschau- 
ungen auf die Weiterentwicklung der Localisationslehre (zumal der Aphasie) 
Yon berYorragendem Einduss gewesen sind, hat uns mit einem psychiatrischen 
Werk beschenkt, das nach Ansicht des Ref. nicht Yerfehlen wird, in den 
Fachkreisen grosses Interesse, ja Aufsehen zu erregen. 

In diesem Buche werden manche in weiter Ferae stehende psychia- 
trische Aufgaben jetzt schon frisch und kiihn in Angriff genommen und 
es werden aus den hirnanatomischen Ermittelungen der letzten Jahre weit- 
gehende, wenn auch selbstverst&ndlich vorerst noch allg. Charakter tragende 
Schlussfolgerungen fhr die Psychiatrie gezogen. 

Das Wernicke’scheBuch, eineFrucht langjahriger intensiver Arbeit, ist 
ein durchaus originelles Werk, reich an eigenartigen anregenden Ideen und 
Auffassungen. Wernicke hat hier offenbar sein ganzes Kdnnen eingesetzt, 
urn der anatomischen Betrachtungsweise in der Psychiatrie zum Durchbruch 
zu Yerhelfen, und wenn es auch der seitMeynert's Tode namentlich vom Vert 
vertretenen anatomischen Richtung in der Psychiatrie und speciell den in 
diesem Buch niedergelegten Lehren an principiellen Gegnern voraussichtlich 
nicht fehlen wird, dem gewaltigen Ringen des Autors nach einer anato¬ 
mischen Erkl&rung und Begrftndung der verschiedenen seelischen Krankheits- 
zeichen und iiberhaupt nach einer festen Grundlage fur die Psychiatrie 
wird wohl Niemand seine Bewunderung versagen. 

Die erste H&lfte des Grundrisses enthalt im Wesentlichen die allgemeine 
Psychopathologie, in welcherdie interessante anatomisch-physiologische 
Einleitung einen betrftchtlichen Raum einnimmt. In dieser Einleitung findet 
sich der Schlussel fiir das Verstandniss des ganzen psychiatrischen Systems von 
Wernicke. Aber auch der klinische Theil enthalt einige anregend und geist- 
voll geschriebene Kapitel. In der Gruppirung der Krankheitsformen geht W. 
seine eigenen Wege; er sucht sich von dem conventionellen Schematismus 
der bisherigen psychiatrischen Klassification nach Kraften frei zn machen und 
sucht, auf eigene zahlreiche klinische Beobachtungen (5000 Krankengeschichten) 
sich sthtzend, die Krankheitsformen nach den von ihm vertretenen anatom.- 
physiologischen Gesichtspunkten zu ordnen. 

Der Gedankengang des Verfassers im psycho-physiologischen Theil ist 
kurz folgender: 

Die Gehirakrankheiten sind als Krankheiten des Projectionssystems, die 
Geisteskrankheiten als Krankheiten des „Associationsorgans u zn betrachten. 
Zer8tbrung der Associationsbahnen habe theilweise Herderscheinungen 
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(z. B. transcorticale Aphasie), vor Allem aber psvchische Storungen zur Folge, 
die je nach Oertlichkeit der Lasicn in ihren Ersclieinungen wechseln. Die 
aphasischen Storungen bilden nach W. den Uebergang der Herdsyraptome 
zu den psychischen Symptomen. Der Verf. geht dann aucli von seineni 
Aphasieschema (corticale, snbcorticale, transcorticale Aphasie) aus und iibertragt 
es auf die psychischen Storungen. Dieses Schema, entsprechend modificirt. 
bildet nun die Grundlage fur die anatomisclie Betrachtung der psychischen 
Krankheitserscheinungen. 

Wenn Wernicke aucli das ,.Begritfscentrum il sich auf weit entlegene 
Rindenstellen vertheilen l&sst, so beschr&nkt er doch den Process des 
Wiedererkennens der Sinneseindriicke ^priniiire Identification) auf die Pro- 
jectionsfelder der betreffenden Sinnesorgane. Das Anklingen des mit dem 
Wort verkniipften Begriffs ( r secund£re Identification i4 ) beruht dagegen 
auf der Thatigkeit der Associationsbahnen jenes Begriffscentrums. 

Vom Princip der in ,.besonderen Rindenregionen localisirten Yorstel- 
lungen u (eine Auffassung, die nach Ansicht des Ref. einer ernsten Kritik 
nicht in alien Punkten Stand halten kann, weil das, was man unter 
„Vorstellung“ versteht, aus zu mannigfachen und zu verwickelten Compo- 
nenten zusammengesetzt ist, als dass man die ihr entsprechenden archi- 
tektonischen Substrate auf scharf abgestreckte Rindenfelder beschranken 
diirfte) ausgehend, zerlegt W. sein Begrifiscentrum in zwei durch eine 
Associationsbahn verkniipfte localisirte Vorstellungsstatten, n&mlich a) Stiitte 
fur die Ausgangsvorstellung und b) Statte fiir die Zielvorstellung, 
von denen die erstere mit dem sensorischen Sprachfeld. die letztere mit dem 
motorischen Projectionsfeld verkniipft ist. Der Aeusserung durch die Spraehe 
werden an anderen Orten andere Bewegungsausserungen substituirt. 
Zwischen alien diesen Centren liegen c) die Associationsbahnen fiir 
die inter corticale Arbeit. Die Balm fiir die Ausgangsvorstellung 
nennt W. psychosensorische. die fiir die Ziel vorstellung psychomo- 
torische und die Balm fiir die intercorticale Arbeit intrapsvc hisclie 
und stellt je nach Qualitiit der Bahnen folgende Formen von oortiealen 
Erregbarkeitsstbruugen auf: 


a) Psychosenso¬ 
rische Bahn 

Anasthesie, 

Hyperiisthesie. 

Parasthesie. 


h) Psychomoto- 
rische Balin 

Akinesie. 

Hvperkinesie, 

Parakinesie. 


ci Int rap sy chi sell 
B ahn 

A function. 
Hyperfu 11 c tier., 
Parafunction. 


In eingehender und wohldurchdachter. wenn aucli rein hypothetischer 
Weise giebt W. seine Auffassung iiber die Natur des Erinnerungsbildes, 
iiber das Bewusstsein. iiber das Causalitiltsbediirfniss etc. wieder. Dabei 
ist es auffallend. dass W. zwischen der Association im pliysiologischen 
(Ideenassociation) und im anatomischen Sinne keinen geniigenden Unter- 
schied maclit, ja, dass er bisweilen diesen psyeho-phvsiologischen B**grirt 
einfach ins grob Anatomisclie iibersetzt. 

In origineller Weise halt W. grundsiitzlich drei Bewusstseinsarten 
auseinander: a) das Bewusstsein der Aus>enwelt. b> das Bewus>t- 
sein der Kbrperlichkeit (Function der centralen Projectionsbildor; 
Organ-. Bewegungsempfindungen) und c) das Bewusstsein der Persi.n- 
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lichkeit (Individualitat, SelbstbewusstsenD. Das Bewusstsein der 
Korperlichkeit ist einer Localisation am ehesten zu^&nglich. 

Entsprechend dieser Trennung des Bewusstseins theilt W. die Psy¬ 
chosen ein in solche, bei denen Storungen bald allopsychischen (Storung 
des Bewusstseins der Aussenwelt), bald somatopsychischen (Storung des 
Bewusstseins der Korperlichkeit), bald autopsychischen (Storung des 
Bewusstseins der Individualit&t) Ursprungs dominiren. 

Der theoretischen Betrachtung der Hallucinationen und Wahn- 
ideen. zumal mit Riicksicht auf ihre pathol.-anatom. Mechanik (Faser- 
unterbrechungsmechanik) ist an mehreren Stellen des Werkes ein breiter 
Baum gewidraet. W. verlegt den Sitz (richtiger wohl den Ausgangspunkt; 
d. Kef.) der Hallucinationen in die centralen Projectionsfelder der Sinne 
und zwar in diejenigen Abselmitte, welche den Erinnerungsbildern der Sinne 
zur anat. Grundlage dienen. Dies ist eigentlich nur die einfache Consequenz 
der W/schen Auffassung, n&mlich der. dass die Sinneswahrnehmungen lediglich 
in jenen Feldern sick abspielen, einer Auffassung, welcher der Kef. wieder 
nicht beistimmen kann. Es handelt sich bei den Hallucinationen um den 
normalen Sinnesreizen confonne Keize. deren Ursache in transcortical ge- 
legenen Stationen sich findet, und es lauft die Erre^ung in ,.festen, genau 
organisirten functionellen Verb&nden, welche das Bild der Aussenwelt re- 
pritsentiren. ab ;i . Dies ist nach Ansicht des Kef. dock wohl mehr eine pbysi- 
ologisch als anatomisch gedachte Erkliirung. 

Die pathol.-anatoraische Ursache der Hallucinationen erblickt der Verf. 
in duel* Lockernng des festen (refuges der Associationen, die 
er als ..Sejunction*’ bezeichnet. „ Otfen bar konimt" — so driickt sich 
der Verf. S. 136 aus — ..die Losiing von Associationen unter Umstanden 
dem Untergange gewisser psychologischer Einheiten gleich. u Die Sejunctions- 
kypothese spielt uberhaupt bei der Erkliirung der verschiedenen psycliischen 
Symptome eine hervorragende Rolle. Von dieser Hypothese ulie sowohl 
eine psychologiscke als eine anatomische ist; d. Kef.) sagt W. wohl etwas 
zu kiilin: »dass sie allein uns das tie fere Verstandniss fur das Wesen aller 
Gcisteskrankheiten erschliessen kbnne*\ 

Audi die verschiedenen Waliuideen der Geisteskranken uind speciell 
den bei diesen oft zu Tage tretenden Widersprudi zwischen der erhaltenen 
formellen Logik und den jeder Mdglichkeir Holm sprechenden Vorstellungen) 
erkliirt W. ebentalls mittels seiner Sejunctionshypothese. Den Zerfall der 
Individualitat z. B. iniisse. man sich anatomisch so vorstellen. dass die Zu- 
sammenfassung aller hnherer Verbiinde zu einer Einheit, dem Ich. aufgehort 
hat. Wie es aber etwa anatmnisch in AVirklichkeit zu einer solchen 
..Li»sung“ kommen kann, in welchen speciellen architektonischen Verbiinden 
die Sej miction einsetzen muss, damit es zur Bildung von Hallucinationen 
<mKc Wahnideen kuinmt. daruber kann uns der Verf. selbstverstandlich 
ni<hr einnial grob sdmmatisch und vermuthungsweise belehren: das modi- 
ticirte Aphasicschema des Verfassers Trennung transcorticaler Verbindungen). 
welches wiedernm eigentlich i wie ,ja auch das Li cb theim’sclie Schema) mehr 
psyelmlogisch als anatomisch gedacht ist. reicht dazu sicker nicht aus. Wir 
wissen nicht. welche Associationstasern als transcorticale im Sinne des 
Schemas aufgetasst vverden iniissen. So lange wir so gut wie nichts wissen 
iiber die locale Ausbreitung und Verkettung der mannigfachen Neuronen- 
comnlexe. die einer Wahrnehmung oder vollends einer Association von Ein- 
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driicken zur Grnndlage dienen, so lange haben wir auch keinen Anhalts- 
punkt fur eine Yorstellung, wie and wo eine Continuitatstrennung eine 
functioned Dissociation in dem Sinne herbeifiihren kann, dass einzelne 
fonctionelle Verbknde in ihre Einzelcomponenten zerfallen. Dass den psycho- 
logischen Abgrenznngen gewisse anatomische Verbande entsprechen, Verb&nde, 
deren Einzelbestandtheilen wiedernm psychol. Unterabtheilungen gegeniiber- 
stehen — das ist ja an sich nicht unmflglich, aber nack Mein ting desBef. doch 
eine selbst in dieser allg. Form zu wenig sicber begrkndete Annahme. 

Wie man sich psychologisch die Persbnlichkeit des Individuums aus 
verschiedenen Componenten (verschiedene Beziehungsyorstellnngen je nach 
voransgegangenen Lebenserfahrnngen) znsammengesetzt denken kann, so 
stellt sich nun W. den Begriff der Persbnlichkeit auch anatomisch aus 
associativen Verb&nden znsammengesetzt vor, aus Verbanden, die durch Krank- 
heit einzeln unterbrochen oder gelockert werden kbnnen. Ihre vollige Ver- 
nichtung hat Untergang der Persbnlichkeit zur Folge. 

Bei der Anwendung dieser Hypothese (die als ganz weit ausspahender 
Gesichtspunkt eine gewisse Berechtigung hat) auf die verschiedenen Formen 
der Bewusstseinsstflrungen geht W. zweifellos nicht ohne Geschick vor. 
Unter Anderem bringt er, ahnlich wie bei den Hallucinationen, Moment© 
in Discussion, die sich schon bei der Betrachtung der klinischen Folgen 
mancher cerebralen Herdiasionen als ganz fruchtbar erwiesen haben, so 
z. B. die Frage, wie weit Beizerscheinungen iiberhaupt nothwendige Begleit- 
erscheinungen von Ausfallssymptomen (oder richtiger gesagt von Leitungs- 
unterbrechungen) sein miissen (Causalzusammenhang zwischen Ausfall- und 
Beizerscheinung). Bei den Hallucinationen nimmt W. eine Abhangigkeit von 
„Sejnnctionsvorg&ngen u theils mechanisch, theils in der Weise an, dass er 
die Hallucinationen in Zusammenhang mit Beizvorgangen bringt, die den 
Nervenzellen „aus dem pathologischen Untergang der Fasern u zu flies sen, 
Der zeitliche Ablauf des zur Tbdtung der Nervenfasern fuhrenden Vorganges 
wtirde als maassgebend fhr die Entstehung von Beizwirkungen zu gelten haben. 

Diese Erkiarung ist nach Ansicht des Ref. wenig befriedigend. Von 
einem ungflnstigen functionellen Einfluss einer untergehenden Faser auf ihre 
Ursprnngszelle oder auf ihre Nachbarfasern (wie es altere Autoren, z. B. 
Charcot, zur Erkiarung der Contracturen bei der Pyramidenbahndegene- 
ration angenommen haben) wissen wir nichts Sicheres. Jedenfalls haben die 
tardiven Contracturen mit dem Zerfallsprocess in der Pyramidenbahn selbst 
direct nichts zu thun. Nach W. kame all er dings neben jenen Beizwirkungen 
noch eine „Brickstauung des Energiestromes durch die Sejunction" inBetracht. 

Das Vorwiegen der Hallucinationen in Sprachlauten, Sprachklangen 
(Phonemen) wird ebenfalls mechanisch erkiart und damit, dass mit keinem 
anderen Sinnesgebiet eine so innige Verkniipfung irgend welcher concreter 
Begriffe besteht, wie mit dem Geh5r, resp. mit dem sensorischen Sprach- 
centrum; es kann daher bei der Anstaunng von Nervenenergie der Er- 
regungsvorgang von den verschiedenen Sinnescomponenten des Begriffs (der 
Beiz verfiinffacht sich!) besonders leicht auf das sensoriche Sprachfeld 
iibergreifen. 

Die Lehre von der Paranoia basirt grftsstentheils auf dem friiher 
erdrterten Schema der drei Bewusstseinsgebiete. Die Summe von Wahn- 
vorstellungen, die an den Akt der Wahrnehmung gekniipft sind und mit 
dieser zugleich auftreten, von Vorstellungen, die eine krankhafte Eigenbe- 


Digitized by 


Google 



294 


XVII. Besprechungen. 


ziehnng (Neisser) des PatientiD in sich schliessen (Falschung der secun- 
d&ren Identification), bezeichnet W. als Beziehungswahn. Dieser kann 
retrospectiv sein: als solcher spielt er bei den Erinnerungsf&lschungen eine 
hervorragende Rolle. 

Die Beziehungswahnvorstellungen beruhen wie die Hallucinationen auf 
einem krankliaften Reizzuwachs, der an derselben Stelle, nur mit anderer 
Intensitiit wie die Hallucination einwirkt und, je nachdera das Bewusstseiu 
der Personlichkeit, das der Korperlichkeit oder das der Aussenwelt in den Be* 
reich des Wahnes gezogen werden, ein autopsychischer (Ver&nderung der 
Personlichkeit), ein somatopsychischer oder ein allopsychischer Be- 
zieliungswahn ist. Zu dem somatischen Beziehungswahn gehort auch vor 
Allem der hypochondrische Verfolgungswahn. 

Der Vorgang. der diese Veranderungen des Bewusstseins herbeifuhrt. 
ist wieder die Sejunction oder die Associationslbsung, es handelt sich also 
auch bier wieder um relativ grobe Ausfallsyniptonie. Die Heilung in der- 
artigen Zustiinden konne auf Regeneration von nervbsen Verbindungen oder 
auf Neuankniipfung von Associationen zuriickgefuhrt werden. 

Von ganz besonderem Interesse ist die Behandlung der vora Autor 
schon seit langerer Zeit eingefiihrten Lehre von den uberwerthigen 
Ideen. Die Werthigkeit der Yorstellungen ist je nach der Natur und den 
Frlebnissen des Individuuins eine verschiedene: sie ist einer weitgehenden 
Verscliiebung zuganglich. Durch Gemiithsbewegungen kbnnen Vorstellungen 
uberwerthig, aber auch unterwerthig werden. Die uberwerthigen Ideen 
schliessen sich an die Hallucinationen und an den Beziehungswahn an; sie 
sind mit den Zwangsvorstellungen verwandt. Sie werden nicht wie letztere 
und wie die sogen. autochtonen Ideen als fremde Eindringlinge erkannt. 
sie werden vielmehr von den Kranken als der Ausdruck ilires eigensten 
Wesens betrachtet. Die uberwerthigen Ideen sind demnach theilweise 
normal motivirt. auch sind sie theilweise berechtigt, indem sie stets an 
iiussere Erlebnisse ankniipfen. 

I >i«‘ Fundamentalkeiinzeichen einer jeden. zuinal acuten Psychose ist 
dir ..Desorientirung- .Ratlilosigke.it . Alle krankliaften Yeranderungen 
drs Bewusstseinsinhaltes fallen nnter dm Begiitf der Desorientirung. 
Diese Desorientirung zerfiillt wieder in die drei bekannten Arten, die so- 
maropsychische, die allopsychische und die autopsychische. Dazu kommt 
noch die motorisrhe Desorientirung {die sog. motor. Rathlosigkeit, zu der 
auch doj- Mutaeismus gehbrei. 

1 >ie J >arstellung der einzelnen psychischen Krankheitsldlder ist in dem 
\Yer n ick e’sehen Grundriss nicht eine systrmatische. sondern geschieht 
in Gestalt v«»n klinischen Pemonsrrationen. Diese Darstfdlungsweise hat 
•Du Ymzug der gr<isseren Xaturwahrheit und Klarheit; die traditionellen 
Ahgr*nzungeii von be^.ndmen Krankheitsformen kbnnen dabei am besten 
umgangen werden. Die Klassificirung des \ erf. triigt denn auch ein durch- 
aus eigenartiges Geprilge. 

Den ariiten. mit Atfeetstdrungen einhergehendm Psychosen kommt 
• ■1 onfalls die sperilisGn* Farbung je nach bosonderem Tnhalt des Bewusstseins 
zu alio-, autn-. snmatopsyrhisrho Form . 

Als brsondeiv Form wild die Angstpsyehosr aufgestellt. 

Mit aeuter ..Hallucinose** bezeichnet W. einen pldtzlichen Ausbruch 
von WahnnPen mit Hallucinationen unter Angst, iihnlich wie bei Del. 
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tremens. Beziiglich der Eintheilung der depressiven Zustande nimmt W. 
eine von Krapelin vbllig abweichende Stellung ein. W. unterscheidet u. A. 
eine affective Melancholic, die er als eine wohl umgrenzte Krankheit 
auffasst: diese sei charakterisirt durch eine allgemeine Hemmung, dnrch De¬ 
pression und den sogen. Kleinheitswahn. resp. ein subjectives Gefiihl der 
Insufficienz. Die affective Melancliolie bildet nach W. eine der haufigsten 
psychischen Krankheiten und zeigt eine relativ gUnstige Prognose. 

Ref. stimmt W. beziiglich dieser Krankheitsform vollig bei and hat 
ahnlich wie W. die Beobaclitung gemacht, dass derartig erkrankte Patienten 
gewblinlich gar nicht in geschlossene Anstalten kommen. 

Audi die Manie (acute und chronische) trennt der Verf. als eine be- 
sondere Krankheitsgruppe ab. Er schildert eine reine Manie, die zwar 
prognostisch giinstig sei, aber zu Recidiven leicht neige. Die bei der 
circularen Form vorkommenden melancholischen und maniakalischen Attacken 
unterscheiden sich nicht immer wesentlich von der Melancholie und der 
Manie: die einzelnen Anfalle kdnnen hier ausserordentlich schwanken be- 
ziiglich des Krankheitsbildes. Die schlechte Prognose der circularen Form 
vvird bestatigt. immerhin aber betont. dass diese Form nie zum eigentlichen 
Blddsinn fiihre. 

An die acuten, mit Affectstdrung einhergehenden Psycho sen gliedert 
der Verf. (und stets unter Vorfulirung von geeigneten Fallen) die Kata- 
tonie an, welche W. als akinetisclie Motilitatspsychose init voriibergehen- 
den liyperkinetischen Zustanden bezeicbnet. Die sogen. katatonisclien Sym- 
ptome Negativism ns. Verbigeration, Mutacismus, Stereotypie, kataleptische 
Zustande etc.) kdnnen indessen nacli Beobachtungen des Verf. im Verlauf 
der versckiedenartigsten Psychosen sich zeigen. Jeder hdhere Grad von Be- 
nominenbeit des Sensoriums scliliesst eine gewisse Desorientirung auf alien 
drei Bewusstseinsgebieten in sich. Katatonische Zustande sind (im Gegen- 
satz zu den Lehren von Krapelin) einer Genesung wohl zuganglich, 
und es sind da Recidive nicht hautiger als bei anderen Foriuen von 
Psvchosen. 

Es folgt nun die Behandlung der gemischten Psychosen, an die sich 
die Schilderung der progressiven Paralyse anschliesst. Die Darstellung 
dieser Ptzteren so wohl als aucli der toxischen. der epileptischen, der hyste- 
rischen Formen ist wohl zu kurz und knapj) ausgefallen; nianche wichtige 
klinisclie Erscheinungen werden hier fast nur gestreift, andere nur mit 
Riieksieht auf die charakteristischen Punkte wiedergegeben. Ueberall linden 
sich indessen treffende. den vorziiglichen klinischen Beobachter ver- 
rathende Bemerkungen eingetiochten. Manche Ausfuhruugen sind nur f'lir 
Leser hestimmt, die mit deni psychiatrischen -Stuff vollig vertraut sind, sind 
also gleichsaiu nur fiir ..Kenner/* Dass ,.eine Hauptquelle der Hysterie bei 
jungen Madchen die das individuelle iMaass der Leistungsfuhigkeit liber- 
schreitende geistige Arbeit ist". war fur den Ref. neu, und trifft .jedenfalls 
fiir die Verhaltnisse in der Schweiz (weibliche Studirende) nicht zu. 

Die Vorziige und die Mangel des W«*rnicke ? schen Grundrisses warden 
im Vorstelienden da und dort kurz hervorgehoben. Wenn der Verfasser 
aucli bei der Construction des Zusammenhangs zwischen den jisycliulogischen 
und psychiatrischen Begriffen einerseits und den anatomisch-architektonischen 
Einriclitungen andererseits allzu kiihn und unter Verwerthung von zu 
vielen ganz unsicheren anatom.-pliysiologischen Facturen vorgegangen ist. so 


Digitized by 


Google 



296 


XVII. Besprechungen. 


ist doch seine Productivit&t und Erlindungskraft in Bezug auf Aufstellung 
yon sinnreichen Theorien mit grosster Anerkennung hervorzuheben. Voraussicht- 
lich werden manche der Wernicke’schen Hypothesen gegeniiber den sich 
stetig erweiternden klinischen und anatomischen Thatsachen dereinst zu- 
sammenbrechen, eine gewisse nicht allzu knappe Dauer, wahrend welclier 
die Hypothesen fiir sp&tere Forschungen in hohem Grade fordernd und an- 
regend sein diirften, wird ihnen indessen nach Meinung des Ref. zweifellos 
beschieden sein. 

Die hypothetischen Erklarungen nehmen in dem Grundriss wohl 
einen zu grossen Raum ein; die Symptomatologie komrat dagegen vielfach 
zu kurz weg, auch wird hier Manches als bekannt vorausgesetzt, was gerade 
einer ausfiihrlichen Besprechung werth ware. Und doch erblickt der Ref. 
nicht den geringsten Vorzug des Grundrisses gerade in der originellen, 
trefflichen, klinischen Darstellung resp. in der vorurtheilslosen Betrachtung 
und Priifung der einzelnen klinischen Falle, sowie in der stellenweise 
durchaus gliicklichen Neuordnung und Zusaramenfassung der Krankheits- 
zeichen zu besouderen klinischen Bildern. Fiir den Anfanger ist indessen 
der Grundriss nicht geschrieben. C. v. Monakow- Zurich. 


Taschenkalender fiir Nerveu-Aerzte 1901. Herausgegeben Xaniens 
der Redaction des ..Centralblattes fiir Nervenheilkunde und Psychiatrie 4 
von Dr. H. Kurella und Dr. H. Hoppe. Berlin und Leipzig, Vogel 
Kreienbrink. 

Ausser einem reichen Vorrath von leeren Notizbliittern fiir Ivranken- 
verzeichnisse, Tagrbuch-Eintrage und dergl. enth&lt der Kalender eine Meuge 
von praktisch zusammengestellten Angaben iiber die Dosirung von Arznei- 
mitteln, iiber Elektrodiagnostik und Elektrotlierapie, Nervenurspriinge und 
Leitungsbahnen, spinale Localisationen, Degenerationszeichen u. s. w. Dann 
folgen Angaben iiber die Hauptpunkte des lrrenrechtes. Begutachtung in 
Strafsacljen, Entmiindigung. Ehe und Ehescheidung und zahlreiche audere 
administrative und juristische Verhiiltnisse. Wenn wir auch in Bezug auf 
die speciell neurologisehen Abschnitte die Hoffnung hegen, dass ein .,Nerven- 
arzt" sich die Kenntniss ilires Inhalts nicht erst aus seinem Kalender zu 
erwerben braucht. so ist es doch andererseits gewiss oft von Nutzen. alle 
diese Notizen und Aiisziige so fort iibersichtlich geordnet bei der Hand zu 
haben. Wir wollen daher den vorliegenden Taschenkalender den Collegen 
gern zum Gebraueh emptelilen. Striimpell. 


dahrbiicher der Hamburgisehen Staat skranken anstalten. Heraus- 
gegeben von Dr. Lenhaitz, Dr. Reye. Dr. Rumpf, unter Redac¬ 
tion von Dr. Rumpf. l»d. VI. Hamburg und Leipzig. C. Voss. 1900 

Der sechste Band der Hamburger Jahrbiieher enthalt- die allgemeinen 
statistischen Berichte fiir die dahre 1S97 und 1899 und ausserdem wieder- 
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am eine gross© Reihe wissenschaftlicher Orginal-Abhandlungen, daronter 
eine grbssere Anzahl neurologischen Inhalts. Letztere stammen zum grossteu 
Theil aus der an ter der Leitang des Oberarztes Dr. Nonne stehenden Ab- 
theilong des neuen allgemeinen Krankenhaases. Die Titel and Verf&sser 
der darcbweg werthvollen and interessanten Arbeiten sind folgende: Compen- 
sationsstdrung and Psychose von Dr. Werner, Rtickenmarksverfinderangen 
bei pernicibser An&mie von Dr. Goebel, pseadospastische Parese and Tremor 
bei schwerer m&nnlicher Hysterie von Dr. Flockemann, Dementia paraly¬ 
tica als einziger Aasdrack heredit&rer Syphilis bei einem 12jfthrigen Kinde 
von Dr. Nonne, ein Fall von angeborener einseitiger Facialisl&hmnng 
von Dr. Luce, fiber Hystero-Epilepsie von Dr. Steffens. Schliesslich ist 
noch eine vergleichend-anatomische Arbeit von Dr. Aichel zn erwfihnen: 
Das Mittelhirn jagendlicher Salmoniden and seine Verbindangen. 

Strfimpell. 


4 . 

Diagnostic et traitement des maladies nerveases par J. Ronx. 
Preface par J. Teissier. Paris, BailliSre et fils, 1901. Avec 
66 fig. 550 p. 

Ein nicht ohne Geschick and mit viel Sachkenntniss geschriebenes 
Compendium der neurologischen Diagnostik and Therapie. Uns scheint die 
Ffille des aaf 550 kleinen Seiten zasammengedrfingten Stoffes fast za gross 
zn sein. Der Verf. selbst rechnet wohl auch weniger aaf ein systematisches 
Stadium seines Baches, als aaf eine Benutzang desselben als Hfilfs- and 
Aaskanftsmittel bei der Untersachang einzelner Kranker. Der erste Theil 
behandelt die einzelnen bei den Nervenkrankheiten vorkommenden Sym- 
ptome, der zweite Theil lehrt aus den aufgefnndenen Symptomen die vor- 
handene Krankheit erkennen. Zahlreiche, grbsstentheils schematische 
Abbildongen erleichtern die Uebersicht and das Verst&ndniss vieler compli- 
cirteren Verh&ltnisse. Strfimpell. 


5. 

Anatomisch-klinische Vortr&ge aus dem Gebiete der Nervenpathologie. Ueber 
Tabes and Paralyse. Von Dr. K. Schaffer. Mit 5 Tafeln und 
68 Abb. Jena, G. Fischer. 1891. 296 Stn. 

Nach Art der franzbsischen „Le$ons“ behandelt der Verf. in zehn Vor- 
tr&gen die wichtigsten grundlegenden Fragen aus der Lehre von der Tabes 
and der Paralyse. In lehrreicher and anschaalicher Weise wird in den 
ersten drei Vortr&gen die Anatomie and allgemeine Pathologie des Neurons 
and dann die specielle Anatomie des „directen sensiblen Neurons 14 erbrtert. 
Die Darstellong entspricht fiberall vollkommen den neuesten Ansichten. Im 
vierten Vortrage folgt dann aaf Grand fremder and eigener Untersachangen 
die Besprechang der pathologischen Anatomie der Tabes, and ich kann 
dem Verf. nor vbllig beistimmen, wenn er den „electiv-systematischen“ Gha- 
rakter der tabischen Degeneration ffir eine „Thatsache“ erkl&rt. Die Be* 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenhellkunde. XIX. Bd. 20 
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schreibung der tabischen Verfinderungen im Einzelnen ist genan nnd wird 
durch zahlreiche, sehr gut gelungene photographische Abbildungen erlfintert. 
Viel zu wenig hervorgehoben sind nur die Verfinderungeu in den ,.peri- 
pherischen sensiblen Nerven“. Denn da diese ganz ebenso. wie die hinteren 
Wurzelfasern, ein wesentlicher Bestandtheil der peripherischen sensiblen Neu¬ 
rone sind, so ist ihre Atrophie der Degeneration der hinteren Wurzelfasern 
vollig analog zu setzen. Es bleibt nur fibrig zu entscheiden, welcher 
der beiden Neuron-Theile etwa starker Oder friiher degenerirt, und welche 
klinische Bedeutung der besonderen Degeneration jedes dieser beiden Neuron- 
Abschnitte zukommt. Ebenso wenig kann ich mich mit der Ansicht des 
Verf. — die freilicb gegenwftrtig entschieden die verbreitetste ist — ein- 
verstanden erkl&ren, wonach der Ausgangspnnkt der tabischen Erkrankung 
in den „hinteren Wurzeln“ zu suchen sei. Schaffer stellt sich „die tabische 
Wurzelerkrankung als einen sehr chronisch ablaufenden Process vor, in 
welchem infiltrative nnd vasculare sowie meningeale Veranderungen eine 
besondere Rolle spielen“. Es ist hier natiirlich unmoglich, auf eine aus- 
fiihrliche kritische Besprechung dieser Ansicht einzugehen. Mir ist es aber 
iramer unverstandlich gewesen, wie man auch nur die geringste wissen- 
schaftliche Befriedigung darin linden kann, den Ausgangspnnkt einer so merk- 
wiirdig klinisch-einheitlichen Erkrankung, die in 90 von 100 Fallen mit 
reflectorischer Pupillenstarre und Verschwinden der Patellarre- 
flexe beginnt, in „inflltrativen und vascularen meningealen Verfinde- 
rungen“ zu suchen. Und weun der Tabes eine primare Neuron-Erkrankung 
zu Grunde liegt, welcher Schatten eines Beweises ist denn jemals d&ffir er- 
bracht worden, dass diese Degeneration gerade in dem einen kleinen 
Stiickchen des grossen und weitverzweigten Neurons beginnt, das ge- 
wissermassen zufailig durch seine besondere anatomische Lage uns als 
„hintere Wurzel“ so leicht raumlich abgrenzbar ist? Meines Erachtens ist 
diese ganze „hintere Wurzeltheorie“ der Tabes nur noch der Rest friiherer 
unhaltbarer Anschauungen fiber primare Meningitis u. 8. w., von denen sich 
das anatomische Denken so merkwfirdig schwer losreissen kann. 

In den folgenden Vortragen (5. bis 7.) schildert Schaffer in kurzen prfig- 
nanten Zfigen die klinischen Symptome, die Diagnostik, Aetiologie und 
Therapie der Tabes. In Bezug auf die Tabes-Syphilis-Frage steht Schaffer 
vollstandig auf dem auch vom Ref. vertretenen Standpunkt: „Die Tabes ist 
eine postsyphilitische Affection des Nervensystems". Alle Erfirterungen des 
Verf. fiber „den Mechanismus einiger tabischer Symptome" (Fehlen des 
Patellarreflexes, des Pupillenreflexes, Ataxie, trophische Storungen) wird man 
mit Interesse lesen, auch wenn man zum Theil anderer Ansicht ist. Her- 
vorzuheben sind die eigenen Untersuchungen Schaffer's fiber Faserschwund 
in der Hirnrinde bei Tabischen, die im Wesentlichen eine Bestfitigung 
der bekannten Jendrassik’schen Angaben ergeben. Ich vermuthe, dass 
es sich dabei um Degeneration der letzten cellulodistalen Ausiaufer der 
centralen sensiblen Neurone handelt und dass dieser Befund sich da- 
her vollstandig in den Rahmen unserer sonstigen Anschauungen von der 
Pathologie der Tabes einffigt. Dass die Coordination der Bewegungen 
in der Gehirnrinde zu Stande kommt, davon bin auch ich uberzeugt. 
Jede Storung in der Zufuhr der nfithigen centripetalen Erregungen zur 
Rinde muss Ataxie machen. Es ist daher, wie mir scheint, eine zu be- 
schrfinkte Auffassung, die Ursache der Ataxie nur in der Erkrankung der 
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Hinterstrftnge za sucben. Die Ataxie kann genau ebenso, wie die Lahmang, 
peripherischen, spinalen and cerebralen Ursprungs sein. Bei der Tabes 
kann sie daber ebenso gut peripberischer, wie spinaler Natnr sein. 

Im 8. Vortrage beginnt Schaffer die Besprechung der Paralyse. Die 
genane Ertirterung der paralytischen Hinterstrang- Affection fiihrt nngezwungen 
za dem aucb von Schaffer eingenommenen, meinesErachtens allein richtigen 
Standpnnkt, Tabes and Paralyse als Geschwister aufzufassen. Die gemein- 
schaftliche Matter ist die Syphilis. Besonders wertbvoll ist der 9. Vortrag, 
in dem Schaffer eine sebr genane Beschreibnng der Topographie der Rinden- 
degeneration bei der Paralyse auf Grand eigener eingehender Untersuch- 
angen giebt. Der letzte 10. Vortrag endlicb behandelt eine praktiscb sebr 
wichtige Frage, die Differential-Diagnose zwischen gewissen Formen von 
cerebraler Neurasthenic and beginnender Paralyse. Im Einzelnen ware hier 
iiber Manches za discatiren, namentlich Tiber den principiellen Standpnnkt. 
Wenn Schaffer meint, dass die „Cerebrasthenie zaweilen in Paralyse ans- 
artet“, so klingt mir dies ebenso, wie wenn einer sagt, dass ein Magen- 
katarrh zaweilen in einen Typhus aasartet. 

M5ge das Scbaffer’sche Bach viele aufmerksame Leser finden and m5ge 
der gesch&tzte Verf. ans bald mit einer weiteren Folge seiner interessanten 
Vortrage bescbenken! Strfimpell. 


Riickenmarksschwindsacht (Tabes dorsalis). Vorlesangen fiir Aerzte 
gehalten im kliniscben Institat der Grossfiirstin Helena Pawlowna 
za Petersburg von Dr. 0. Moczutkowski. Berlin, 0. Coblentz. 
1900. 96 Stn. 

Von dem Inhalte dieser Vorlesangen ist vorzagsweise bemerkenswerth, 
dass Verf. sich als eifriger Gegner der Tabes-Syphilislehre bekennt. Dies ist 
am so auffallender, als Moczutkowski selbst zugiebt, dass von seinen Tabes- 
kranken 36Proc. ,,zweifellos“ Syphilis hatten; rechnet er aucb die zweifel- 
haften F&lle hinza, so steigt die Zahl seiner Tabiker mit Syphilis in der 
Anamnese auf 72 Proc. Auf alle Grande, welche M. gegen die Tabes-Syphilis- 
lehre geltend macht, hier noch einmal nfther einzugehen, ist unnbthig. Sie 
sind zur Gentige oft erortert worden. Nur einen, neuerdings wiederholt 
mit grossem Nachdrack geltend gemachten Pankt mochte ich bei dieser 
Gelegenheit karz erortern. Es wird naralich behaaptet, dass bei gewissen 
Vblkerstammen (russische Bauern, Japaner, Kirgisen) die Syphilis sehr ver- 
breitet, die Tabes dngegen ausserst selten sei. Aber was beweist dies? Zu- 
gegeben auch, dass die Thatsache als solche richtig ist *) — ich weiss nicht, 
ob die Kirgisen eine sehr genane Morbiditatsstatistik besitzen —, so hat 
doch Niemand behaaptet, da88 die Syphilis stets and anter alien Umstanden 
die Tabes als haufige Folgekrankheit nach sich ziehen miisse. Dass In- 
fectionskrankheiten anter ganz verschiedenen klimatischen Verhaltnissen 
and bei verschiedenen Menschenrassen ihren Charakter andern konnten, das 


1) Nachtraglich erfahre ich von cinem japanischen Arzt. das8 in Japan die 
Syphilis sehr verbreitet, aber ebenso auch die Tabes eine verhaltuiBsmiissig 
haufige Krankheit sei! 

20 * 
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ware doch nichts Anffallendes. Ganz anders verhielte sicli die Sache, wenn 
man nachweisen kbnnte, dass in irgend einer Bevblkerung die Tabes sehr 
h&ufig sei, die Syphilis aber so gat wie niemals vorkomme. Ware dies 
erwiesen, so wiirden wir Anhanger der Tabes-Syphilislehre ohne Wei teres 
die Segel streichen mnssen, da wir ja die Syphilis als eine Conditio sine 
qoa non ftir die Tabes betrachten. Welchen eigenthiimlichen Anforderungen 
wir aber gentigen sollen, geht aus dem Moczutkowski’schen Satz hervor : 
„Die Wahrheit ist nicht in der Statistik zn suchen, sondern in pathologisch- 
anatomischem and zuverl&ssigem experimentellen Material!“ Danach zweifelt 
Moczntkowski jedenfalls auch an der Entstehong einer acuten Nephritis 
nach Scharlach, denn ich wiisste nicht, welches pathologisch-anatomische oder 
experimentelle Material er zn Gansten dieser merkwiirdiger Weise so ver- 
breiteten irrthiimlichen Annahme anf&hren kbnnte! 

Und wenn es also die Syphilis nicht ist, was ist dann die Ursache der 
Tabes nach Moczntkowski? Der Abnsns in venere! Leider bringt Moc- 
zatkowski anch fur diese Ansicht haups&chlich nnr die seiner Meinong nach 
ja gar nichts beweisenden statistischen Griinde vor, w&hrend ich eine patho¬ 
logisch-anatomische oder doch mindestens eine experimentelle Beweisf&hrang 
sicher erwartet hatte. Als allgemein pathologischen Gesichtspankt ftihrt 
Moczatkowski za Gansten seiner Ansicht aasserdem an, das beim Coitus 
„der gesammte sensible Nervenapparat des Mannes, seine s&mmtlichen peri- 
pherischen sensiblen Neurone nicht nnr in activen, sondern anch in reac- 
tiven Zustand (sic) versetzt werden“. Dann kommen noch zwei uberraschende 
Griinde: 1) die st&rkste Entwicklnng der tabischen Ver&nderungen findet 
sich im Lumbalmark, wo bekanntlich die Centren der sexaellen Function 
liegen, und 2) die Tabes ist eine symmetrische Erkrankung; auch die Cen¬ 
tren der sexuellen Function haben beim Menschen anscheinend eine zwei- 
seitige Localisation! Wer kann da noch zweifeln?! 

Interessant ist die letzte Vorlesung, die yon der Therapie der Tabes 
handelt, wobei Moczntkowski natiirlich auch in eingehender Weise iiber die 
von ihm znerst empfohlene Suspensionsmethode spricht. Er that dies 
in sachlicher, nicht einseitig iibertriebener Weise und behanptet aufs Neue 
die vbllige Gefahrlosigkeit and den guten symptomatischen Nutzen der 
in richtiger Weise ausgefiihrten Suspensionen. Strum pell. 


7. 

Neuritis und Polyneuritis. Von Prof. Dr. Ernst Remak. Aus dem 
XI. fiande der speciellen Pathologic und Therapie von H. Noth- 
nagel. Wien, A. Hblder. 1900. 

Das wichtige Kapitel der Neuritis and Polynearitis ist in dem Notb- 
nagel’schen Handbuch von E. Remak in so ausfuhrlicher und grundlicher 
Weise behandelt worden, dass wir in dem vorliegenden Buche wohl zweifel- 
los die zur Zeit beste and genaueste Darstellnng dieses Gebietes besitzen. 
Zwar milt die Remak’sche Monographie durch ihren Umfang etwas aus 
dem Rahmen der meisten, die Nervenpathologie behandelnden Abschnitte des 
Handbuches heraus. Sie umfasst 714 Seiten, wahrend z. B. die gesammte 
allgemeine und specielle Pathologie des Riickenmarks von Leyden und 
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Goldscheider auf 674 Seiten abgehandelt ist. Dafiir haben wir aber 
aucli ein Werk gewonnen, das fiir lange Zeit maassgebend sein wird, in 
welchem jeder Forscher alles bisher auf dera Gebiete der Neuritis und 
Polyneuritis Geleistete sicher in vollst£ndiger Weise gesaramelt, gesichtet 
und wissenschaftlich verwerthet tindet. Sehr dankenswerth sind auch die 
ausfuhrlichen Literaturangaben, ebenfalls bereits geordnet nacli den ver- 
schiedenen Formen und Unterarten der Neuritis. Enthiilt das Bticb auch 
keine neuen grundlegenden Thatsacheu und Ansichten, so ist die Behandlung 
des Stoffes doch uberall eine selbstiindig kritische, und an zalilreichen 
Stellen hat der Verfasser die bisherigen Beobachtungen aus seiner eigenen 
reichen klinischen Erfahrung vervollst&ndigt und erweitert. 

Nacli einem Ueberblick Uber die geschichtliche Entwicklung der Lehre 
von der Neuritis beginnt das Werk mit einer von Dr. E. Flatau ver- 
t'assten Darstellung des normalen anatomischen Baues und der pathologisch- 
anatomischen Ver&nderungen der peripherischen Nervenfasern (70 Stn.i. Dann 
folgt die allgemeine Pathologie und Therapie der Neuritis und endlich in 
ausfiihrlicher und umtassendster Weise die Besprechung der zahlreichen 
einzelnen Formen derselben. 

R. unterscheidet zuniichst die zwei grossen Hauptformen: 1. die 
Neuritis aus brtlicher Veranlassung (die traumatische Neuritis, die 
fortgeleitete Neuritis und die professionelle Neuritis) und 2. die Neuritis 
und Polyneuritis aus inn ere n Ursachen. Diese Eintheilung ist ihrer 
Bedeutung nacli gewiss ganz richtig. obwohl vielleicht, um .Missverstiind- 
nisse zu vermeiden, statt des Ausdruckes ,,aus inneren Ursachen u eine 
andere Bezeichnung (etwa r hamatogene ii Neuritiden oder dgl.) passender 
>v&re. Denn von inneren Ursachen ini eigentlichen Sinne des Wortes 
tendogene Ursachen) ist doch nicht die Bede, wenn R. die zweite Haupt- 
gruppe in folgende Unterarten eintheilt: 1. die spontane (rheumatische und 
infectiose) amyotrophische Polyneuritis. 2. die neuritische Form der Lan- 
dry’schen Paralyse. 3. die Neurotabes peripheriea und die acute polvneuri- 
tische Ataxic, 4. die Neuritis und Polyneuritis ini Gefolge von Infections- 
krankheiten, 5. die dyskrasische Neuritis und Polyneuritis, 6. die toxische 
Neuritis und Polyneuritis. 

Wie man sielit. ist die Remak ? sche Eintheilung nicht streng nacli 
einem einheitlichen Gesichtspunkte durchgefiihrt. Das Eintheilungsprincip 
ist zum Theil ein Utiologisclies, zum Theil ein klinisches. Aus praktischen 
Griinden lftsst sich dies aber durchaus rechtfertigen. Nicht recht gliicklich 
scheint mir nur die Abgrenzung der tuiiften Gruppe, der dyskrasisdien” 
Neuritis und Polyneuritis zu sein. It. fasst liierunter zusammen: a) die 
Neuritis und Polyneuritis bei Tuberculose. bi die Neuritis und Polyneuritis 
bei Syphilis, ci die senile Polyneuritis, di die puerperale und Graviditiits- 
neuritis. e) die diabetische Neuritis, ft die N<*uritis und Polyneuritis bei 
Carcinom und g) die Neuritis bei der Giclit. Die Formen aj und b; hiitten 
doch auch bei der Polyneuritis ,.im Gefolge von Infectionskrankheiten" 
nntergebracht werden kiinnen, wiihrend andererseits die Hinzurerhnung des 
Alters, des Puerperiums und der Schwangerschal't zu d»*n ,.I>yskrasieir 
Bedenken hervorrult. 

Derartigi^ kleine Aussttdlnngen kotinen aber natiirlieli das idn-n aus- 
gesprochene giinstige . (leNannniurtheil iilier das vortrelVliehe Werk in keiner 
Weise iindern. Striimpcll. 
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a. normale Haut 

b. von meiner Paticntin 
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XVIII. 

Aus der medicinischen Klinik in Erlangen (Prof, von Strumpell). 


Weitere BeitrSge zur Pathologie nnd pathologischen 
Anatomie des unteren Rflckenmarksabschnittes. 

Von 

Dr. L. R. Muller, 

Privatdocent und Oberarzt an der med. Klinik. 

(Mit 6 Abbildungen im Text und Tafel V. VI.) 

Die grosse Literatur iiber die Erkrankungen des unteren Riicken- 
marksabschnittes enthalt nur wenig Arbeiten, bei welchen das klinische 
Bild durch den autoptischen Befund erganzt werden konnte 1 2 ). Von 
<len Patienten, deren Krankheitsgeschichte ich in einer frtiheren Ab- 
handlung-) beschrieben habe, erlag einer einem Lungenleiden und wir 
hatten Gelegenheit, uns davon zu tiberzeugen, dass die gestellte Dia¬ 
gnose .,traumatische Conusaffection u richtig war. Die anatomische 
Untersuchung des Ruckenmarkes bot so viel Interessantes, dass ein 
Zuruckkommen auf diesen Fall wohl zu rechtfertigen ist Vor der 
Schilderung des Befundes sei die Krankengeschichte des Patienten 
wiederholt. 

Theodor Fleisclimann, 37 Jakre, Handlanger, tiel im Friihjahr 1887 
von einem Xeuban 10 Meter hoch herab, ein nachfolgender Geriistbalken 
traf ilm ins „Kreuz u . in die Gegend der mittleren Lendenwirbel. In die 
hiesige ehirurgische Klinik verbraclit. hatte Patient beim Aufwachen aus 
lingerer Bewusstlosigkeit, abgesehen von geringen Schmerzen im Kreuz und 
von Druck in der Blasengegend, keine st&rkeren sensiblen Reizerscheinungen. 
vor Allem keine Schmerzen in den Beinen. Dagegen konnte er weder 
Heine nocli Arme, noch auch den Kopt' bewegen. Er lag „steif wie 

1) Kirchhof, Zur Localisat. des Cent, ano-vesicale. Archiv fur Psychiatrie. 
Bd. 15. — Oppenhoim, Ceber eine sicb auf d. Conus terminal, beschrankende 
traumat. Erkrankung. Arch. f. Psychiatr. Bd. 20. — Sarbo. Beitrag zur Locali¬ 
sation des Centr. fiir Blase, Mastdarm und Erection. Archiv f. Psychiatr. 
Bd. 25. — Scbultze. Zur Dillerentialdiagnose d. Verletz. d. Cauda equina u. d. 
Lendenanscbwell. Deutscb. Zeit^chrift f. Nervenheilkunde. Bd. 5. 

2) L. R. M filler. Untersucbungen fiber die Anatomie u. Pathologic des 
uutersten R iickenmarksabschnittes. Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilkunde. 
Bd. 14. 

Deutsche Z'itM-br. f. Xerveiilipilkuncl**. XIX. B4. 21 


Digitized by VjOOQle 



304 


XVIII. Muller 


ein Besen‘' vollig unbeweglich ira Bett. Die anf&nglicken Schmerzen im 
Leib Iies8en nach der kiinstlichen Entleerung der uberm&ssig gefullten Blase 
bald nach. In der darauffolgenden Zeit war Pat. vbllig schmerzfrei, aber 
noch so unbeweglich, dass er 6 Woeken lang von fremder Hand ge- 
fiittert werden musste. Erst anderthalb Monate nach dem Unfall stellte 
sich die Bewegliclikeit der Arme und bald darauf die des Kopfes wieder 
her. Pat. wurde anfdnglich katheterisirt, bald aber ging der Harn beim 
Husten und Niessen und spater bei st&rkeren Bewegungen unwillkiirlich 
und ,,obne Fuhlung‘‘ ab. Ebenso wie der Urin, war auch der Stuhl an- 
fUnglich angehalten und ging erst nach Verabreichung von grosseren Dosen 
Ricinusbl ohne Empfiudung ab. 

Erst mehrere Monate nach dem Unfalle konnte Patient die Ober¬ 
schenkel wieder etwas heben und lernte nach Jahresfrist mit Kriicken 
nothdiirftig gehen. Trotz der volligen Incontinentia urinae et alvi war 
die Geschlechtsfunction nicbt erloschen. Patient erzeugte nach 
seinem Unfall noch zwei Kinder. Die Erection war die ganze Zeit 
her noch moglich, doch war das Glied dabei etwas schlaffer als friiher. In 
den ersten .Tahren hatte Pat. angeblick beim Coitus noch Wollustgefiihl. 
was aber jetzt schon seit lingerer Zeit geschwunden ist. Von der Ejacu¬ 
lation hatte er jedoch niemals eine Empfindung, der Samen soil nur ganz 
langsam und tropfenweise ausgeflossen sein. Die allm&hliche Besserung in 
den motorischen Functionen war nur im Laufe der ersten 2 Jahre nach 
dem Sturze nachzuweisen und machte dann dem jetzt bestehenden, vollig 
stationaren Zustande Platz. 

Status praesens vom 19. December 1896. 

Patient ist gut geniihrt, sieht frisch aus, der Thorax ist normal ge- 
bant. Von der Lendenwirbelsiiule springen die ersten drei Wirbel stark 
kvphotisch nach hinten vor, der Dornfortsatz des ersten Lumbalwirbels ist 
am besten zu palpiren. Die unteren Lendenwirbel zeigen eine uberm&ssige 
lordotische Vertiefung nach vorne. ihre Dorn forts£tze sind nicht abzutasten. 
1 >as Kreuzbein ist wieder nach hinten gekrumint. 

Die Musculatur am Kopf, an den Armen ujid am Rumpf ist normal, 
sugar reclit kr&ftig. Die Bauchpresse wild gut angespannt. Von den Be¬ 
wegungen in den unteren Ex tre mi til ten ist die Beugung des Ober- 
schenkels in der Hiifte. die Streckung des Unterschenkels im Knie, ebenso 
wie die Adduction und die Einwartsrollung der Oberschenkel gut aus- 
liihrhar. Die Abduction dagegen und die Ausw&rtsroller der Hiiftgelenke 
sind jtaretisch. Rechr schwach. aber immerhin noch moglich ist auch die 
Demrung des rnterschenkels zum Oberschenkel im Knie. 

Ganz gel ah mt sind die beiden Glutaei maximi und sammtliche 
^tuskeln der Unterschenkel und der Fiisse. Die Fiisse li&ngen schlaflf und 
hewegungsios nach unten. 

Besonders in die Augen fallend ist die Atrophie der GlutHalmusculatur, 
die Haut iiher den Nates ist schlaff. hangt faltig herunter, unter ihr ist 
keine Mnskelsubstanz zu fiihlen. Die Hinterseite der Oberschenkel ist ab- 
gedacht, die Waden treten dagegen kriiftig liervor, ihre Mnskelsubstanz 
nihil sbdi. tdiirleieh sie vbllig geliihmt ist. lest an. Der Wadenumfang 
betriigt reehts -11. links :>2 cm. In den Wadenumskeln bestebt aber keine 
( ontractur. die Fiisse liangen im I’alocruralgelenk scblaff. nach alien Seiten 
frei beweglich ln-rab. 
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Eine minimale Dorsalflexion im rechten Fuss ist der Rest der ganzen 
activen Beweglichkeit in beiden Fiissen. Zu erw&hnen ist noch, dass in 
der iiberm&ssig kr&ftig entwickelten Musculatur des Qnadriceps cruris beider- 
seits best&ndige grob tibrillare nnd fascicul&re Zucknngen sichtbar sind, die 
dem Patienten nicht zum Bewnsstsein kommen. Der Gang ist nur bei 
doppelseitiger Unterstiitzung (Pat benutzt beiderseits Kriicken) mdglich. 
Der Kranke kann gat den Oberschenkel heben and den Unterschenkel zam 
Oberschenkel strecken, aber beim Aufsetzen des Fusses und bei der Fixirung 
des Beines im Becken fehlt jeglicher Halt. 



Vdllig an&sthetisohe Haatp&rtien. 


Das Einzelchnen der Testikel soil anzeigen, dass dieselben empflndlich sind. 


Die Stdrungen der Sensibilitat werden durch die beiden Figuren 
1 und 2 veranschaulicht. Vollkommen anasthetisch sind beide Fiisse bis 
zu den Malleolen and die Aussen- und Hinterseite der Unterschenkel An 
der Innenfl&che der Unterschenkel empfindet Pat. Beruhrungen, wenn 
auch dumpf, so doch ganz deutlich. Die Schmerz- and Temperaturempfin- 
dung ist aber auch noch hier vollig verloren gegangen. In dem schmalen 
Streifen an der Hinterseite des Oberschenkels, am Damm und in der ovalen 
Zone um den After wird keinerlei Empfindungsqualitat mehr wahrgenommen. 
Am Scrotum und am Penis werden Beriihrungen dumpf empfunden, 
aber nicht localisirt. Tiefe Nadelstiche in die Gians penis werden ebenso 
wie starkes Kneifen des Scrotams nur als Beriihrung empfunden. Schmerz- 
und Temperatureindrucke konnen an diesen Stellen auf keine Weise aus- 

21 * 
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gelost werden (Dissociation der Empfindung!). Dagegen lost ein geringer 
Drnck auf den Ho den sofort lebhafte Schmerz&usserungen aus. 

Der Musk els inn ist gut erbalten. Pat. weiss jede passive Bewegung. 
die mit seinen unteren Extremit&ten ausgefiihrt wird, gut und richtig an- 
zugeben. Der Drucksinn (Drnck auf die tieferen Theile, Muskeln und 
Knoclien) ist ausser an den Ffissen iiberall, also auch an den sonst anfisthe- 
tischen Hautpartien, noch gut erbalten. 

Die elektrische Untersuchung der Muskeln land den Quadriceps, 
den Tensor fasciae latae und die Adductoren beiderseits in normaler Weise 
zuckend. Die Muskeln des Unterschenkels und die Glutaei reagirten auf 
keine Stroniart. Der rechte Biceps femoris, der Semimembranosus und 
Semitendinosus, welche Muskelgruppe ja auch willkiirlich noch etwas ange- 
spannt werden kann. contraliirten sich schwach. aber blitzartig auf galva- 
nische Reizung. 

Von den Reflexen der unteren Kbrperh&lfte sind nur die Cremaster- 
und Bauchdeckenrefiexe noch erbalten. Der Fussclonus und Achillessehnen- 
reflex sind ebenso wie der Patellarreflex vollig erloschen. Von den Fuss- 
sohlen sind durcb Stechen keine Reflexe mehr auszulosen. Urin und Stubl 
gehen unwillkurlicb und ohne Emplindung ab. (Der Kranke tragt ein 
Urinal und muss alle 8 Tage abfiihren.) In den oberen Partien des Mast- 
darmes und in der Blase bat Pat. noch dumpfe Empfindung. 

Ueber dem Kreuzbein finden sicb grosse, strahlige Narben (ausgebeilter 
Decubitus), an den Zehen friscbe Decubitalgeschwiire. Die inneren Organe 
sind gesund. Patient fiililt sicb, abgesehen von seinen Gebstorungen, den 
Urin- und Stuhlbeschwerden, ganz vvolil und macht mit seinen Kriicken 
weite Spaziergtlnge. 


In den nervbsen Stbrungen bat sicb im Lauf der letzten Jabre. wahrend 
welcher Zeit Patient sicb imuier wieder in der Klinik vorstellte, gar nichts 
verandert. Der Kranke bat sich an sehr reichlichen Schnapsgenuss ge- 
wbhnt und nahm nur vvenig consistente Nabrung auf. Seit dem Herbst 1891* 
batte Patient viel Husten und viel Answurf und klagte fiber zunehmende 
Mattigkeit. Da sein Zustand immer scblechter wurde, suchte FI. am 
7. April 1900 um Aufnabme in die mediciniscbe Klinik nach. in der er 
am 17. April 1900 seiner schweren Lungentuberculose erlag. 

Bei der Section zeigte sich. dass das Vortreten der Processus spinosi 
des 12. Brustvvirbels und des 1. und 2. Lendenvvirbels durcb einen Bruch 
des 1. Lendenvvirbels bedingt war. Der Kiirper des 1. Lendenwirbels war. 
wie man nach der sagittalen Dnrcbsagung der Wirbelsiiule erkennen konnt.e. 
keilfbrmig zusammengedruckt. so dass die Wirbelsaule k 3 r photiscb vorspringt 
und einen Winkel von etwa 100° bihlet. Von Triimmern liess sich nichts mehr 
ei'kennen. Die Bandscbeiben nach dem 12. Brustwirbel und dem 2. Lenden- 
wirbel wareu vidlier veikm'Wbert, wiibrend die Dartilatrines intervertebrales 
der fibrigen \Virbelkor|»er vollig normal waren. Der nach vorne zusammen- 
geknickte Korpor des 1. Lendenwirbels trat mit seiner breiten Seite nach 
hinten in den Wirbelkanal vor und verengte diesen auf einen Spalt von 
kaum 1 cm Sagittaldurclnnesser. 

Die Du ra mater ist an dieseiA erengerunirsstelle test mit der HintertUiche 
d**s gebrocbenen und nach hinten vorspriimenden Wirbelkbrpers vervvacbsen 
und kann nur durcb sebnittweisrs Prapariren losgeliist werden. Der Duralsack 
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ist hier entspreckend der sagittalen Verengerung des Wirbelkanales in die Breite 
gedriickt (siehe Fig. 2—4, TafelVu.VI). Unterhalb dieser etwa 2 '/. 2 cm langen 
Compressionsstelle war der Sack der harten Riickenmarkshaut prall darch 
Fliissigkeit ausgedehnt, er erscheint nach dem Aufschneiden entschieden zu 
weit fiir die atrophischen CaudawurzelD. An der Compressionsstelle ist die 
Dura mater so test mit dem Riickenmark verwacbsen, dass sie nicht ohne 
Lesion desselben abgetrennt werden kann. Auf einem Querschnitt durch 
diese Partie ist von der normalen Sacralmarksconfiguration gar nicbts mehr 
zu sehen, auf beiden Seiten des in die Breite gedrtickten Sackes lassen sich unter- 
einander vervvachsene Wurzel- oder Caudafasern erkennen (siehe Fig. 3 u. 41 . 

Ein starker Contrast ist zwischeu den hoehgradig abgemagerten 
Mu skein der oberen Extremit&t und des Rumpfes, die von schlaffer, fett- 
loser Haut bedeckt sind, und den voluminbsen Muskeln der Unterschenkel. 
die ja vollig gel&hmt waren, zu constatiren. Zeigte scbon die Haut iiber den 
Waden ein reiches, etwa 3 cm dickes Fettpolster, so waren die Yer£nderungen 
an den gelfthmten Muskeln noch viel auffelliger. Dieselben sind sehr stark 
entwickelt, aber vollig verfettet. Die Farbe derselben ist eine weissgelbe 
und nnterscheidet sich nicht von der des subcutauen Fettgewebes. Die 
einzelnen Muskeln, wie der Gastrocnemius und der Soleus, lassen sich als 
mehrere Centimeter dicke Fettschichten von einander loslosen, und nur an 
dem Verlauf der Fasern l&sst sich erkennen, dass man nicht nur Fettge- 
webe. sondern thafc&chlich umgewandelte Muskeln vor sich hat. Die so 
herauspraparirten Muskeln sind sehr voluminos. 

1 in Gegensatz dazn sind die Muskeln, welche noch willkiirlich erregbar 
waren, so z. B. der M. quadriceps und M. sartorius der Oberschenkel, stark 
abgeraagert., von dun k el- hr au nr other Farbe. ebenso wie die stark redu- 
cirten Muskeln des Rumpfes und der oberen Extremitaten. Alle diese 
Muskeln sind vollig fettfrei und von fettloser Haut iiber deck t. 

Besonders merkwiirdig ist das Verhalten der Mm. semitendinosus 
und semimembranosus redits, bei welchen, wie auf dem Querschnitt 
zu selien ist. einzelne dunkelrothe Fasern in reichlich liingsverlaufenden 
faserigen Fettmassen eingebettet sind. Es sind das die Muskeln. die aller- 
dings mit nur ganz ueringer Kraft willkiirlich angespannt werden konnten. 
Der M. biceps femoris ist sehr voluminos und vollstfindig verfettet, dagegen 
zeigt sich der Adductor femoris magnus zwar stark abgemagert, aber von 
dunkelbraunrother Farbe. oline Fetteinlagerung. 

Auch die Nerven. welche zu den gelahmten Muskeln ziehen, sind stark 
verfettet; so ist der Querschnitt des Nervus ischiadicus ein sehr viel grbsserer 
als der eines gesunden. der Nervus peroueus hat den Umfang eines Blei- 
stiftes. Die Farbe dieser Nerven ist auch eine gelbweisse, auf dem Quer¬ 
schnitt des Hiiftnervs springen einzelne, augeuscheinlich wolil erhaltene 
Nervenfasern gl&nzend-weiss aus dem gelblichen Fettgewebe vor. Am 
Nervus cruralis ist ebensowenig wie an den Nerven der oberen Extremitkten 
etwas Krankes zu erkennen. 

Bei der mikroskopischeu Untersuchung des Riickenmarkes 
liisst sich auf Schnitten durch das oberste Halsmark in den GoU’schen 
Strangen beiderseits neben dem Septum medianum posticum eine schmale 
Degenerationszone nachweiseu, die etwa bis zur Mitte desSeptums nach vorne 
reicht. Atisserdem fiillt an der Peripherie der Yorderseitenstrknge eine 
geringe Lichtung des Markmantels auf. die mit einem Dreieck zu vergleichen 
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ist, (lessen Basis an dem Rand der Vorderseitenstr&nge anliegt, und dessen 
Spitze nach den Vorderhornern zu gerichtet ist. Der Centralkanal hat 
ein auffailig grosses Lumen; um das wohlerhaltene Epithel des Central- 
kanales zieht ein breiter markloser Saum von Gliagewebe. 

Im mittleren und unteren Halsmark riickt die geringe Lichtung 
in den Vorderseitenstrftngen etwas vora Rande nach den Vorderhornern zu 
ab, die Degeneration in den Gol l’schen Strangen nimmt nur deren mediale 
am Septum gelegene Partien ein und reicht kaum bis zur Mitte desselben 
nach vorne. Der Centralkanal ist im ganzen Halsmark sehr weit und klaftend, 
von einer breiten marklosen Gliazone umgeben. 

Auch im Brustmark ist, abgesehen von den secundftren Degenerationen 
in den Goll’schen Strangen. die hier bis zum Septum nach vorne reichen, und 
derLiclitung in der Mitte der Vorderseitenstrange keine krankhafteVeranderung 
nachzuweisen. Audi hier ist der Centralkanal dnrchwegs auffailig weit, 
das wohlerhaltene Epithel desselben ist vielt’ach stark getaltet, von einer 
breiten marklosen Zone umrandet. 

Im obersten Lendensegment nimmt die Degeneration in den Hinter- 
strangen das ganze Gebiet der Goll’schen Blinded ein, in den Bnrdach- 
schen Strangen stelien die Fasern auffailig diclit, so dass die seitlichen 
Partien der Hinterstrange auf den nach Weigert-Pal gefUrbten Prftpa- 
raten als besonders dunkel tingirt vortreten und sicli dadurch ancli von 
dem seitlichen und vorderen Markinantel unterscheiden. 

Im 2. Lendensegment fsielie Taf. V. VI. Fig. 1) linden wir sclion ge¬ 
ringe Verbildnng des Markes, die rechten Hinterstrange sind eingedriickt 
und damit auch das rechte Hinterhorn nach aussen und vorne gedrangt. 
Der vordere Abschnitt der Dura mater ist stark verdickt, demselben liegen 
nach vornezu reiehliehe Bindegewebsneubildungen auf. Die seitlich gelegenen 
Partien der Hinterstrange (Burdach\schen Felder) sind ungemein diclit 
mit gut erhaltenen Mark fasern besetzt. sie haben sicli, wie aus der Figur zu 
er8ehen ist, sehr stark schwarz gefarbt, auch die einstrahlenden hinteren 
Wurzeln sind tief schwarz und treten in so breiten. dichten Biindeln 
in die lateralen Hinterstrange ein, wie sie wohl an einem ge- 
sunden Lendenmarke niemals beobachtet werden. Auch die ubrigen 
hinteren Wurzeln sind besonders umfangreich. besonders diclit und tief 
schwarz gefarbt. Der Centralkaual klatft. obgleich der Epithelsaum nocli 
stark getaltet ist, weit und ist auch bier von breiter markloser Zone 
umgeben. Es liisst sicli daraus scbliessen. dass der eentrale Kanal friiher 
wohl nocli sehr viel weiter war. Auf den Schnitten (lurch das oberste 
Lendenmark fallt die besonders starke Entwicklung der vorderen weissen 
Commissur besonders auf. 

Vom 3. Lendensegment ist nur mebr die vordere Halfte erhalten 
is. Fig. 2. Taf V. VI). die hintere feblt vollstiindig: von ihr sind nicht einmal 
Ueberreste mebr zu erkennen. Die Vorderhorner sind nach hinten von 
der Dura mater begrenzt. und mit derselben verwaclisen. In iliren vorderen. 
seitlichen Partien enthiilt die graue Substanz der Vorderhorner noch wohl¬ 
erhaltene Ganglienzellen. Die Kpendymzellengruppe des Central- 
kanales umschliesst bier ein structurloses. nekrotisehes Gewebe. Die Wurzel- 
tasern sind nach beiden Seiten gedrtingt. dnrchwegs markhaltig und intensiv 
si'hwarz geflirbt. von den vordiTen Wurzeln erscbeinen die gegen die Fissura 
anterior zu gelegenen Fasern etwas iirmer an Markscbeiden Die hinteren 
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Warzeln sind umfangreicher und dichter mit Markscheiden besetzt wie die 
vorderen. 

Nach hinten aussen von dem Riickenmarksrest linden sich beiderseits 
Ansammlungen von lockeren, verschlungenen, diinnen mark- 
haltigen Fasern, die nicht in directem Zusammenhang mit dem 
Riickenmark stehen, aber doch zweifellos den lateral gelegenen Partien 
der Hinterstr&nge (Burdach’sche Biindel) entsprechen. In diese Gruppen 
von jungen markbaltigen Fasern strahlen hintere Wurzelfasem ganz ebenso 
wie sonst in die Hinterstr&nge ein. Der Farbenton dieser wohl neuge- 
bildeten Faserconglomerate ist ein mehr bl&ulicher, zum Unterschied von 
der rein schwarzen Farbe der Wurzeln. Anf Schnitten aus hflher ge¬ 
legenen Partien des 3. Lendensegmentes l&sst sich erkennen, dass aus 
diesen weiter nnten ganz frei, extraspinal liegenden Fasergruppen die 
Burdach f schen Strange entstehen. 

Die Dura mater ist nach vorne zu stark verdickt und weist dort 
reicbliche fibrose Neubildungen auf. 

In der Hohe des 4. und 5. Lendensegmentes ist von der Structur 
des Riickenmarkes gar nichts mehr zu erkennen (siehe Fig. 3). Der 
Sack der Dura mater ist hier breit gedriick, in seinem sagittalen Durchmesser 
kanm 4 mm messend. Von vorne ist die Dura durch den vorspringenden 
Kftrper des 1. Lumbalwirbels etwas eingedriickt. Die fibrOsen Auflagerungen 
auf der Aussen- und Vorderseite der Dura sind hier lange nicht so umfangreich, 
wie kurz oberhalb in der Hfthe des 3. Lendensegmentes. Der in der Mitte 
gelegene Theil des Duralsackes ist ganz von marklosem, faserigem Glia- 
gewebe ausgefrillt, in dem auch mit starken Ver grosser ungen keine Reste 
von der Lendenmarkstructur erkannt werden kflnnen. Seitlich von diesem 
Narbengewebe finden sich zahlreiche, gut erhaltene Wurzelbiindel, 
die von dichten, gut markhaltigen Fasern besetzt sind und an denen 
kein Zeichen irgend einer Lasion nachgewiesen werden kann. In dem 
glifisen Gewebe in der Mitte des Duralsackes liegt ein Biindel, schwarz- 
gef&rbter, also markhaltiger, lockig gewundener Fasern, das weiter oben 
sich in den Burdach’schen Str&ngen fortsetzt; diese Fasern sind sehr 
schmal, auffallig blauschwarz; sie unterscheiden sich in Zeichnung und 
Farbe von den seitlich gelegenen Wurzelbiindeln, so dass wohl nicht daran 
zu zweifeln ist, dass es sich urn neugebildete Nervenfasern handelt, die 
den isolirten Hintertrangsfasern des 3. Lendensegmentes entsprechen und 
im obersten Lendenmark zu den Burdach’schen Biindeln zusammentreten. 
In dem gliOsen Narbengewebe liegen nach vorne zu einige Biindel markloser 
Nervenfasern, nur aus Axencylindern bestehend, dieselben sind von zarten 
Gliafasern zu kleinen Gruppen zusammengeschnUrt. 

In der unteren H&lfte der Compressionsstelle, die dem 1. bis 
3. Sacralsegment entspricbt, ist das in der Mitte gelegene gliOse Narben¬ 
gewebe weniger ausgedehnt (siehe Fig. 4) als in der oberen Halfte. Das glidse 
Narbengewebe, das an Stelle des zertriimmerten Sacralmarkes getreten ist, 
enth&lt nur spftrliche Zellkerne; es ist lockig, dicht verfllzt. Ziemlich in 
der Mitte des Narbengewebes findet sich die gliOse Stiitzsubstanz der 
vorderen H^lfte des Sacralmarkquerschnittes, die aber hier noch 
ganz ohne Nervengewebe ist; von den HinterhOmern ist hier noch nichts 
zu erkennen. 

Die medial gelegenen Wurzeln sind entschieden lichter, d. h. weniger 
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dicht mit Markfasern besetzt als die waiter aussen liegenden Caudafasern, 
an denen keine krankhaften Ver&nderungen naehgewiesen werden konnen. 
In dem mittleren gliosen Gewebe verlanfen anch Biindel nackter (mark- 
scheidenloser) AxencyUnder; hier ist auch wieder das Mschel markhaltiger 
Fasern zu finden. das weiter oben sich in den Burdach’schen Str&ngen 
fortsetzt. 

In der Hohe, die etwa dem 4. und 5. Sacralsegment entspricht, 
tritt das gliose Geriist des Conusquerschnittes nan ganz dentlich 
hervor, in den Vorderstr&ngen sind hier auch schon wieder vereinzelte 
Markscheiden zu erkennen; die Hinterhorner und die Hinterstr&nge fehlen 
allerdings auch hier noch vollstandig. 

Im unteren Conusabschnitt ist der ganze Qnerschnitt erhalten 
(siehe Fig. 5). In dieser Hbhe ist von gliosem Narbengewebe gar nichts 
iuelir zu finden. Der Duralsack ist hier nun sehr weit, die Dura 
selbst dfinn, nur an der Vorderseite noeh leicht verdickt. In den Vorder- 
str&ngen des Conus sind zalilreiche gute Markscheiden anzutreffen. In den 
hinteren Partien der Vorderhorner (Uebergangszone) finden sich kleine. 
spindlige Zellen, die wohl sicher als Ganglienzellen anzusprechen sind. 
Der Centralkanal ist hier weit: von seiner Ependymzellgruppe erstreckt 
sich nach hinten zu ein breiter Auslaufer, der die ganze Gegend der 
Hinterstrange ausfiillt. Der Conusquerschnitt, wie er sich uns hier repriisen- 
tirt, liisst sich nicht von dem eines gesunden Rfickenmarkes unterscheiden. 
Nacli vorne vorn Conus liegt ein Spinalganglion, das mit Sicherheit als 
solches zu erkennen ist; es weist grosse, rundliche Zellen auf, wie sie sonsr 
nur in den Intervertebralspinalganglien zu finden sind. Zwischen den gut 
ausgebildeten Ganglienzellen ziehen markhaltige Nervenfasern; von den 
Vorderstriingen des Conus gehen Fasern direct in das Spinal- 
ganglion fiber. Seitlich liegen dem Conusquerschnitt Wurzelbundel 
an. von denen Fasern in die Vorderseitenstr&nge ubergehen, in diesen an- 
liegenden Caudabfindeln sind fast regelmassig vereinzelte Spinalganglien- 
zellen zu finden. 

Die ubrigen Caudavvurzeln liegen locker in dem weiten Duralsack; in 
der uberwiegenden Mehrzahl baben sie sich dunkel gefarbt. d. h. sie sind 
dicht mit gut erhaltenen Markscheiden besetzt; ein kleinerer Theil der 
Wurzeln ist reclit faserarm, nur wenige entbehren derselben ganz und be- 
stehen dann nur aus einem kfirglichen Gliagerfist, in dem zahlreiche, zum 
Theil reclit weite Gefiisse eingelagert sind. 

Ein Schnitt durch die Cauda am unteren Rand des 2. Lenden- 
wirbels bietet nichts wesentlich Anderes. In der Mitte des ubermSLssig 
weiten Duralsackes tindet sich eine grosse Gruppe von Ependymzellen, die 
sicli zu mehreren kleiuen, ringfbrmigen Bildungen (Centralkanalen) zu- 
sammengestellt haben (Filum terminalei. Auf Schnitten weiter unten durch 
die Cauda equina, abgesehen von der Abnahme der Zahl der Wurzelbundel. 
keine Veranderung gegen oben. 

Die Spinalganglien der Lenden- und Sacralwurzeln wurden sammt- 
lich herauspriiparirt. Dieselben batten die Grosse und Consistenz von 
solchen eiin‘s gesunden Menschen. Auch mikroskopisch liessen sich in ihnen 
irgend welche, einigermassen deutliehe \'eranderungen nicht nachweisen. So 
ist z. B. das 2 nun lange und 1 mm breite Coccygealspinalganglion 
dicht mit Ganglienzellen angeffillt. Einzelne von diesen enthalten auffUllig 
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viel Pigment, das sich ringfflrmig nm den Kern gruppirt. Der bl&schen- 
formige Kern mit dem KernkOrperchen zeigt keine krankhafte Verftnderung. 
Nirgends sind in den Schnitten atrophische Ganglienzellen oder Ver&nde- 
rungen im Interstitium zn constatiren. Der in das Coccygealspinalganglion 
einstrahlende Nerv und die aus demselben entspringende Caudawurzel haben 
sich bei der Weigert'schen F&rbung tief schwarz tingirt, die Nervenfasern 
sind also von guten Markscheiden umkleidet. Auch die zwischen den Spinal- 
ganglienzellen durchziehenden Nerven sind vorzfiglich erhalten. 

Ebensowenig ist an den Spinalganglien der Sacralwurzeln und der 
nnteren Lendenwurzeln etwas deutlich Krankes nachzuweisen. Die 
Ganglienzellen stehen dicht und bieten in ihrem mikroskopischen Aussehen 
ganz normals Verh&ltnisse, die ein-, durch- und ansstrahlenden Nerven 
haben sich sehr gut nachWeigert gef&rbt. Dagegen entbehren die neben 
dem Spinalganglion vorbeiziehenden motorischen Nerven fast ganz der 
Markscheiden, sie erscheinen gegeniiber den sensiblen Wurzeln sehr viel 
schmftler, vttllig atrophisch. 

In den peripherischen Nerven, die zu den gelfthmten Muskel- 
gebieten zogen (Nervus ischiadicus und Nervus peroneus) fand sich lediglich 
eine Rarefication der Fasern, die besonders im Vergleich mit vdllig 
functionstuchtig erhaltenen Nervenfasern (z. B. des Nervus cruralis) recht 
deutlich war. Wohl aber die Mehrzahl der Markscheiden war 
erhalten geblieben und erwies sich auf L&ngs- und Querschnitten 
durch den Ischiadicus und Nerv. peroneus als normal. Krankhaft aber 
war entschieden die uberreichliche Fettbildung in den genannten 
Nerven. So kam es, class ihr Querumfang weit grosser war als der von 
gesunden. Die einzelnen Biindel der Nn. ischiad. und peronei waren durch 
Fettschichten von einander weit getrennt. Nervenfasern, die in frischerer 
Entartung begriffen waren (zerfallende Markscheiden etc.) konnten nicht 
aufgefunden werden. In einem Theil der Nervenbiindel fkrbten sich gar 
keine Markscheiden mehr nach Weigert. In der Mitte der marklosen 
Ringelchen f&rbte sich aber der Axencylinder mit Carmin frisch roth. Die 
erhalten gebliebenen Markscheiden waren zweifellos an Zahl vermindert, aber 
als vdllig gesund anzusprechen. 

Hdchst auffkllig ist dasVerhalten der Muskeln. In den tiefbraun- 
gefftrbten Muskeln der oberen Extremitaten und des Rumpfes liess sich 
auch mikroskopisch durchaus kein Fett nachweisen; die intermusculftren 
Septa bestanden lediglich aus Bindegewebe und aus Gef&ssen. Die Muskel- 
fasern sind durchwegs gut erhalten, die Querstreifung ist iiberall deutlich 
zu erkennen, nur sind alle Fasern etwas atrophisch, in ihrem Querschnitt 
nur 15—20^ messend, wfthrend die eines gesunden Menschen doch meist 
mehr als 30 (i Querdurchmesser haben. 

Wie schon oben geschildert, waren die gel ft hm ten Muskeln an den 
unteren Extremitftten sehr umfangreich. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung bestfttigte sich die Vermuthung, dass diese Volumvermehrung 
durch starke Fettbildung bedingt war. 

Auf Querschnitten durch die Muskeln der Unterschenkel, z. B. durch 
den Mu 8 culus gastrocnemius, lie <8 sich das Fettgewebe kauin von dem eines 
Lipom 8 unterscheiden, nur fanden sich in den trennenden Bindegewebssepten 
neben reichlichen, dickwandigen Gef&ssen viele besonders intensiv gefkrbte 
Kerne. Mit starken Vergrdsserungen (Zeiss Objectiv D) konnte man dann 
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erkennen, dass solchen Kernen regelra£ssig kleine rnndliche Bildungen 
(Ringelcheii) anlagen, die zweifellos den quergetroffenen leeren Sarkoleram- 
schl&uchen entsprechen. 

Auf L&ngsschnitten l&sst sicb erkennen, dass das Fettgewebe von 
l&ngsgetroffenen Bindegewebsbiindeln durcbzogen wird; daneben linden sicb 
auch l&ngsgetroffen schwach gef&rbte, ganz schmale Schl&uche, deren Breite 
kanm ein Mikron misst. In diesen Schl&uchen oder besser an denselben 
liegen wieder Zellkerne, bisweilen so dicht, dass man von Kernzeilen 
sprecben kann. An anderen Stellen ist die Schlauchform nicbt deutlich zu 
erkennen; es zieht dann von eineni Pol der l&ngsgelagerten, spindlig-ovalen 
Zellkerne zu der Spitze des nachstgelegenen eine ganz schmale, nnr rait 
der st&rksteu Vergrosserung sichtbare Fibrille. Es ist sicher anzunebmeu. 
dass diese Gebilde die letzten Reste der Mnskelfasern darstellen. Die 
Schnitte aus den verscbiedenen Muskeln beider Unterschenkel gleichen sich 
im Wesentlicben vollst&ndig. 

Auf dem Qnerschnitt durcli den fettig entarteten Muscnlus semimem¬ 
branosus links konnte man makroskopisch scbon vereinzelte got erbaltene 
rotbbraune Muskelfasern seben. Mit dem Mikroskop Hess sich bestatigen. 
dass diese in Mitte des iiberreicblichen Fettgewebes isolirt liegenden Biindel 
vdllig normalen Muskelbiindeln mit guter Querstreifnng entsprachen. Auch 
in dem Muse, peroneus und in einem der M. interossei des Metatarsus 
konnten mikroskopiscb neben dem den Muskel ersetzenden Fettgewebe und 
den leeren Mnskelschlauchen noch kleine Gruppen gut erhaltener Mnskel¬ 
fasern nachgewiesen werden. 

In den Glutaeis max ini is war die Fettbildung nicbt so iiberniiissig 
entwickelt wie in der Museulatnr der beiden Unterschenkel; es lagen bier 
die atropbischen Mnskelfasern (Sarkolemmschlftuchei in Folge dessen sebr viel 
dichter, reichlicb mit Kernen besetzt. beisanunen; von Querstreifung war 
niclits mebr zu erkennen: die Breite der einzelnen Fasern betrug nicht 
rnebr als bbebstens 2 //. 

Epikrise. Schon intra vitaui, wabrend des mehrmaligen Auf- 
enthaltes des Patienten in der Klinik war die Diagnose auf v trau- 
matische Connsaffection u gestellt worden und war vermuthet worden, 

• lass die am Conus vorbeiziehenden Caudafasern nicht erheblich ge- 
litten batten. Als Grtinde t*ur eine Couuslasion konnte einmal die 
Localisation der Wirbelaffection (Vors])ringen des Processus spinosus 
des ersten Lendenwirbels) angefiihrt werden; andererseits konnte mit 
Sicherheit angenommeu werden 5 ), dass die in dieser Hbhe noch im 
Wirbelkanal verlaufenden Wur/el fasern des Nervus cruralis und 
Nervus obturatorius intact geblieben waren. Es ist nicht zu leugnen, 
eine Compression der Cauda equina in der Hbhe des 5. Lumbalwirbels, 
also naoh Abgang der 1 oberen Lumbal wurzeln, hiitte uns ein ganz 
iihnliehes Bild wie das unseres Kranken bieten kbnnen. Die Blasen- 
und Mastilarmstbrungen, die Liilimung der Untersehenkelmusculatur 

1) In der Begriindung der klinischen Diagnose folge ieh wbrtiich den 
friiher (1. cj getrebenen Ausltihrungen. 
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und der Glutaalmuskeln, schliesslich auch die Ausbreitung der Sensi- 
bilitatsstorung wtirden alle bei einer tief liegenden Caudaerkrankung 
ganz ahnlich zu finden sein. Einige andere Symptome wiesen aber 
auch auf eine spinale Affection hin, so der Umstand, dass der 
Patellarreflex beiderseits vSllig aufgehoben war, wahrend doch die 
Quadricepsmusculatur an beiden Beinen functionstfichtig, ja unge- 
wohnlich kraftig war und des Femeren die centripetalleitenden sen- 
siblen Fasera des Oberschenkels und des Knies intact geblieben sind. 
Wir mussten somit annehmen, dass die Unterbrechung des Reflex- 
bogens innerhalb des Rflckenmarkes stattgefunden hat. Eine ini 
unteren Sacralmark bestehende myelitische Narbe konnte, wie ich bei 
der ersten Beschreibung des Falles schon vermuthet hatte, die Auf- 
hebung des Reflexes bedingen, ohne dort zu grosseren motorischen 
oder sensiblen Storungen zu ftihren. Auch die grobfibrillaren Zuckungen 
in der Quadricepsmusculatur, die fast bestandig zu beobachten waren, 
wiesen uns, bei der jetzt geltenden Annahme, dass solche immer von 
den Ganglienzellen der Vorderhorner ausgelost werden, auf eine 
Rfickenmarkslasion hin. Die motorischen Centren des Cruralis, ober- 
halb der Lasion gelegen, wfirden nach unserer Auffassung durch 
die darunter gelegene Narbe in bestandigem Reizzustand gehalten werden, 
ohne in ihrer Functionstflchtigkeit dadurch wesentlich zu leiden. 

Auch das Verhalten der Sensibilitat liess eine Conusaffection 
wahrscheinlich und eine Caudacompression unwahrscheinlich erscheinen. 
Sensible Reizerscheinungen, wie Schmerzen in den Beinen oder am 
Kreuzbein, waren weder in der Zeit nach dem Sturze noch jemals 
spater aufgetreten. 1 Waren die Blind el der Cauda equina durch einen 
vorspringenden Wirbel comprimirt worden, so hatten wir wohl fruher 
oder auch spater noch bei Druck oder Klopfen auf die Lendenwirbel- 
saule oder auf das Kreuzbein Schmerzen ausl5sen konnen. Des 
Femeren ist eine ganz ausgesprochene Dissociation der Empfin- 
dung, wie eine solche fftr spinale Erkrankungen charakteristisch ist, 
nachzuweisen gewesen. An der Innenseite des Unterschenkels, am 
Penis und am Scrotum wurden Bertlhrungen ganz deutlich em- 
pfunden, wahrend Schmerz- und Temperatureindrficke dort auf 
keine Weise ausgelost werden konnten. 

Etwas ktlhn war seinerzeit die Erklarung fQr die mehrere Wochen 
nach dem Unfall bestehende vollige Unbeweglichkeit des Rumpfes, 
des Nackens und der oberen Extremitaten. Ich nahm an 1 ), dass „in 
oder um das Rtlckenmark eine der Rtickbildung fahige Schadigung 
stattgefunden hat und zwar entweder entlang seines ganzen Verlaufes 


1 ) 1. c. S. 23. 
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oder nur im oberen Halsmark. Einen Bluterguss zwischen den Hauten 
and dem Mark miissen wir wegen der mangelnden Reizerscheinungen 
(Schmerzen, Krampfe) ausschliessen. Mit der Annahme einer Rohren- 
blutung in den Centralkanal konnen dagegen alle diese Erscheinungen 
erklart werden. Durch den vom Bluterguss ausgetibten Druck wurde 
eine zeitweise Functionsbehinderung, aber keine dauernde Schadigung 
der nervosen Substanz erzeugt' 4 . Thatsachlich fand sich nun im 
ganzen Halsmark, im Brustmark und im obersten Lenden- 
rnark eine sehr starke Erweiterung des Centralkanals, und auf 
alien Schnitten durch die genannten Rtickenmarksabschnitte zog sich 
um den Centralkanal eine breite marklose Gliazone. Dieser letztere 
IJmstand, des Weiteren die Thatsache, dass der Epithelsaum in dem er- 
weiterten Centralkanal noch stark gefaltet war, bewahrheiten unsere 
Annahme von einem posttraumatischen Erguss in den centralen Kanal. 
Blutpigment konnte allerdings nirgends in demselben aufgefunden 
werden, doch muss bedacht werden, dass unser Patient erst 13 Jahre 
nach dem Sturze ad exitum gekommen war* und dass auch in dem 
zertrlimmerten Sacralmark selbst keine Blutreste ausserhalb der Ge- 
fasse nachgewiesen werden konnten. Auch in dem untersten Abschnitt 
des Conus medullaris, der ja verschont geblieben war, ist der Central¬ 
kanal recht weit. In diesem untersten Abschnitt des Riickenmarkes 
tindet sich aber oft auch unter ganz normalen Verhaltnissen eine starke 
Ausdehnung des Ependymzellenkanals. 

Vollauf bestatigt hat sich die Vermuthung, dass durch das Trauma 
nur der untere Ruckenmarksabschnitt, nicht aber die umgebenden 
Caudawurzeln geschadigt wurden. Wie aus den Bildern auf 
Tafel V. VI zu ersehen ist, sind die Caudawurzeln zu beideu Seiten 
des zertrlimmerten Nervengewebes vollig normal erhalten geblieben, 
auch nicht die geringste Schadigung ist an ihnen nachzuweisen. Der 
Wirbelkanal war durch den keilfbrmig zusammengedruckten, mit seiner 
breiten Seite nach hinten vorspringenden Korper des 1. Lendenwirbels 
so verengt, dass der Sagittaldurchmesser kaum 1 cm betrug. Die 
front ale Breite des Wirbelkanals war aber durchaus nicht beeintrach- 
tigt, so dass die Caudawurzeln gut nach beiden Seiten hin ausweichen 
konnten. 

Vom 4. Lendenseginent bis zum 4. Sacralsegment war das Riicken- 
mark vollstaudig zertriimmert; in dem gliosen Narbengewebe, 
welches an seine Stelle getreten. liess sich auch nicht die Spur von 
Ruckenmarkssubstanz mehr auffinden. Vom 3. Lendensegmen t war 
nur die vordere Hiilfte mehr erhalten geblieben. derselben lag nach 
hinten zu, wie aus Fig. 2 (Taf. V. VI) zu ersehen ist, unmittelbar die 
Dura mater an, von den Hinterhbrnern und den Hinterstrangen ist hier 
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gar nichts mehr, auch kein ersetzendes Narbengewebe vorhanden ge- 
wesen, sie erschienen wie weggeschnitten. 

Nach unten zu reicht die Zerstorung bis zum 4. Sacralsegment; 
das Gliager&st des vorderen Abschnittes dieses Segmentes ist schon 
in dem Narbengewebe, welches die Mitte des Duralsackes einnimmt, 
zu erkennen. Das 5. Sacralsegment lasst sich in seinen Contouren 
erkennen; es entbehrt noch fast ganz der Nervenfasern; yon hinten 
her sind demselben zwei tibrigens wohlerhaltene Caudafasem einge- 
drttckt, so dass auch hier noch die Gegend der Hinterstrange und der 
Hinterhorner ganz fehlt. Aus diesem Bild lasst sich so recht deutlich 
ersehen, wie rich tig die wohl von Oppenheim zuerst aufgestellte Be- 
hauptung ist, dass die Structur des Rtlckenmarkes bei Gewalteinwir- 
kungen viel eher und starker leidet, als das derbere, widerstandsfahigere 
Gewebe der umgebenden Wurzeln. 

Der allerunterste Abschnitt des Rtlckenmarkes, der 
den beiden Coccygealsegmenten entspricht, erwies sich als 
wohlerhalten; zahlreiche Nervenfasern, deren Markscheiden sich 
gut gefarbt hatten, konnten in demselben nachgewiesen werden. 
Von anliegenden Caudawurzeln zogen Fasern direct in die Seiten- 
st range; in der Uebergangszone zwischen Vorder- und Hinterhornern 
fanden sich grossere Zellen (Ganglienzellen ?). Nach vome zu von 
dem Querschnitt durch den untersten Conus fand sich ein zweifelloses 
Spinalganglion 1 ), das mit Vorderstrangen des Conus durch markhaltige 
Fasern in directer Verbindung stand. 

Der Befund, dass der unterste Abschnitt des Conus terminalis 
noch erhalten und, wie aus seinem Gehalt an zahlreichen, gut mark- 
haltigen Nervenfasern zu schliessen ist, gut functionstttchtig war, ist 
nicht vermuthet worden. Er vermag uns aber eine Angabe des Pa- 
tienten zu erklaren, die uns bis dahin etwas unglaubwtirdig erschien. 
Der Kranke, der an vollstandiger Incontinentia urinae et alvi litt, gab 
an, dass noch Erectionen des Penis und, allerdings „ganz langsamer**. 
Samenerguss zu Stande kamen und dass die, geraume Zeit nach dem 
Unfall von seiner Frau geborenen zwei Kinder von ihm gezeugt waren. 
Wir konnten somit aus dem Befund in unserem Falle schliessen, dass 
der zur Erection gehorige Reflexvorgang im alleruntersten Theil des 

1 ) Schon in meiner frOheren Arbeit habe ich darauf hingewiesen, dass 
Spinalganglien auch innerhalb des Duralsackes vorkommen konnen. Herr Pro¬ 
fessor Dr. Hoc he hatte die Freundlichkeit, mich auf seine Abhandlung: BeitrSge 
zur KenDtniss des anatomischen Verhaltens der menschlichen Ruckenmark- 
wurzeln, Heidelberg 1891, aufmerksam zu machen, in der er Ganglienzellen und 
GanglienzelleDgruppen in den vorderen Wurzeln des Sacralmarkes und des 
Conus terminalis beachreibt. 
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Riickenmarkes zu Stande kommt. Die Ejaculationsmuskeln (Ischio- und 
Bulbocavernosus), deren Centrum allgemein in das 3. Sacralsegment 
(siehe Segmenttabelle des Verfass. 1. c. S. 11) verlegt werden, waren 
bei unserem Kranken sicher gelahmt^ der Samen entleerte sieh nur 
,,ganz langsam“. 

Zur Erklarung des erhaltenen Zeugungsvermogens in dem vor- 
liegenden Fall ist es wohl dringend nothwendig, dass auch eine Verbin- 
dung des Reflexcentrums im untersten Theil des Conus terminalis mit 
dem Gehirn bestand. Es konnte nun thatsachlich in Mitte des 
gliosen Narbengewebes, welches dem zertriimmerten Sacralmark und 
dem unteren Lendenmark entsprach, ein Biindel von auffallig gelockten 
zarten und anscheinend jungen Markscheiden nachgewiesen werden, 
die ohne Schwann’sche Scheide waren und sicher nicht als Wurzel- 
fasern aufzufassen waren. Verfolgte man diese Biindel weiter aufwarts. 
so giugen sie im 3. Lendensegment in die beiderseits neben dem Riicken- 
marksrest liegenden gelockten Faserbiindel (siehe Fig. 2 auf Tafel V u. VI) 
und im 2. Lendensegment in die Hinterstrange desselben iiber. Es musste 
auffallen, dass gleich beim Entstehen der Hinterstrange im 2. Lenden¬ 
segment dieselben in ihren lateralen Partien (Burdach’sche Strange) so 
sehr reich und dicht an gut gefarbten Fasern waren (siehe Fig. 1, Taf. V. VI) 
und dass im ganzen weiteren Verlaufe des Riickenmarkes nach oben die 
Degeneration in den Hinterstriingeu eine so auffallig geriuge gewesen ist, 
nachdem doch der untere Theil des Lendenmarkes und das gauze Sacral- 
mark zerstort war. Das Alles lasst sich nur dadurch erklaren, dass eben, 
wie nachgewiesen, durcli das Narbengewebe, welches die zerstorte 
Ruckenmarkssubstanz ersetzte, neugebildete Faserbiindel zogen, 
die den Hinterstriingen entsprachen. Nur so ist es auch ver- 
standlich, dass die Empfindung am Scrotum und am Penis nicht ganz 
aufgehoben war, dass bei aufgehobenem Schmerz- und Temperatursinn 
Tasteindriicke dort noch undeutlich empfunden werden. 

With rend also durch den Plexus coccygeus noch geringe Reste 
von Empfindungen geleitet wurden. waren die von dem Nervus ischia- 
dicus versorgteu Hautpartien vollstiiiulig anasthetisch. Um so 
auftalliger musste es ersclieineu, dass in den dazu gehorigen Spinal- 
ganglien der Sacralwurzeln. durch die seit 13 Jahreu keine Er- 
regung von den Beinen centripetal nacli dem Gehirn zu geleitet werden 
konnte, mikroskopisch auch nicht die geringste Veranderung nach¬ 
gewiesen werden konnte. 

Die Ganglienzelleu standen liier so ilieht und waren so gut er- 
halten, wie wir sie in den Sacral-Spinalganglien von Gesunden finden; 
so wohl der von der Perijdierie einst rahlende Nerv als wie die zwischen 
den Ganglienzelleu durchzielienden Fasern und schliesslich die in die 
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Cauda ziehende Wurzel farbten sich bei der Pal-Weigert’schen Me- 
thode intensiv schwarz, hatten also gut erhaltene Markscheiden. Audi 
in den peripherischen Nerven der anasthetischen Hautbezirke (Nervus 
ischiadicus und peroneus) war ein grosser Theil der Fasern vollig in¬ 
tact. Da wir nun annehmen rafissen, dass der theilweise Schwund 
der Markscheiden in diesen Nerven auf die Degeneration der moto- 
rischen Fasern, deren Ganglienzellen im unteren Lendenmark und im 
Sacralmark zerstort worden sind, zuriickzufQhren war, so konnen wir 
daraus schliessen, dass die zahlreich erhaltenen Fasern in den ge- 
nannten Fasern den sensiblen entsprachen, und wir stehen der merk- 
wiirdigen Thatsache gegenliber, dass die sensiblen peripherischen 
Fasern, die dazu gehorigen Spinalganglien und die centripetalleitenden 
Caudafasern normal erhalten geblieben waren, obgleich die Empfin- 
dung im Verbreitungsgebiet des Nervus ischiadicus in alien Qualitaten 
erloschen war. 

Besonders zu besprechen ist auch noch das hoc list auf fall ige 
Verhalten der Musculatur. Das Volumen der gelahmten und der er¬ 
halten gebliebenen Muskeln verhielt sich ganz anders, als man wohl 
hatte vermuthen konnen. Die functionstlichtige Musculatur des Rumpfes 
und der oberen Extremitaten war in hohem Grade abgemagert, von 
fettlosem Bindegewebe umgeben und von fettloser Haut iiberdeckt. 

Die gelahmten Muskeln an den Unterschenkeln und an der 
Hinterseite der Oberschenkel waren sehr umfangreich, die Haut 
der Unterschenkel wies ein recht gut entwickeltes Fettpolster auf. 
Die Farbe dieser paralytischen Musculatur war die des Fettes, gelb- 
lich-weiss und bei der mikroskopischen Untersuchung kounten in 
reinem Fettgewebe nur ganz schmale, kaum 1 ] : 2 Mikron diinne. mit. 
Zellen besetzte Fasern nachgewiesen werden, die den leeren Sarko- 
lemmschliiuchen entsprachen. Es handelte sich also nicht um eine 
Verfettung der Musculatur, sondern um eine Fettdurchwach- 
sung derselbem, bei volligem Schwund der eigentlichen 
Muskelsubstanz. Von den Muskelfaseru waren nur die aussere Um- 
hGllung (Sarkolemm) und die Kerne erhalten geblieben. 

Merkvvlirdiger Weise sind auch die zu den gelahmten Muskeln 
ziehenden Nerveufasern (Ischiadicus und Peroneus) so reichlich mit 
Fett durchwachsen, dass ihr Querumfang weit grosser ist als normaler 
W eise. 

Zum Verstandniss dieses aufliilligen Befundes muss daran erinnert 
werden, das unser Kranker erst 13 Jahre nach erlittenem Unfall an 
Lungentuberculose zu Grunde ging. Bis etwa 2 Jahre vor seinem 
Ende war er in gutem Ernahrungszustand. Wahrend der .,Zehr- 
krankheit‘ k , die schliesslich zum Tode des Patienten fiihrte und die 


Digitized by CjOOQle 



318 


XVIII. Mulleb 


noch weiter dadurch complicirt wurde, dass der Kranke sich einem 
immer starkeren Schnapspotatorium ergab, konnte Fett nnr von solchen 
Korperpartien eingeschmolzen warden, die normal innervirt waren 1 ). 
Die in der Hant und in den Muskeln der gelahmten Unterechenkel 
und der Hinterseite der Oberschenkel so fiberreichlich aufgestapelte 
Fettsubstanz konnte auch in Zeiten der Noth fftr den allgemeinen Stoff- 
wechsel nicht verwerthet warden. 

Die Blase war bei unserem Kranken vollstandig gelahmt, bei 
jeder Bewegung, beim Hasten floss der Urin in Tropfen ab. Bei der 
Section fand sich eine ganz kleine Ham blase, die kaum 15 ccm fasste, 
die Musculatur war relativ kraftig entwickeli Die erste Zeit nach 
dem Unfall bestand Ischuria, der Kranke musste damals durch mehrere 
Wochen hindurch regelraassig katheterisirt werden. Erst im Verlanf 
derspateren Zeiten entwickeltesich die vollige Incontinentia urinae. 
Die Besprechung der Blasenst5rungen bei Verletzungen des unteren 
Rflckenmarksabschnittes mochte ich an anderer Stella bringen. 

Im Anschluss an diesen Fall sei es mir noch erlaubt, die Kranken- 
geschichten von zwei weiteren Patienten wiederzugeben, die uns, wie 
ich glaube, auch in der Erkenntniss der Pathologie des Lenden- und 
Sacralmarkes fordem konnen. 

2. Fall. K. B., 58 Jahre, Wirthsfrau. 1898 stiirzte die Kranke etwa 
5 Meter hoch vom Heuboden auf die Tenne, sie war auf die ausgestreckten 
Fiisse zu Fall gekommen nnd konnte, obgleich sie bei klarem Bewnsstsein 
geblieben war, sich nicht anfrichten. Anf&nglich bestanden leichte reissende 
Schmerzen in den vbllig gelahmten Beinen; erst nach etwa einem Jahre 
konnte die Kranke wieder nothdfirftig gehen. Keine Urin- oder Stuhl- 
beschwerden. Die anfanglichen Geflihlsstdrungen in den Beinen sind sp&ter 
fast ganz geschwnnden. 

Bei der Untersuchnng im December 1900 konnten im Gesicht and 
an der oberen KSrperhftlfte der recht dicken Fran keine StSrungen nach- 
gewiesen werden. 

An der Grenze zwischen Brnst- und Lendenwirbels&ule besteht eine 
deutliche kurzbogige Kyphose, die von drei Processus spinos. gebildet wind. 
Ein genaues Abz&hlen der Wirbel ist bei dem starken Fettpolster nicht 
mOglich, der mittlere Wirbel dieses Buckels entspricht dem 12 B.-W. oder 
dem 1. L.-W. Der Gang ist unbeholfen, tappend, rechts Andeutung von 
Steppergang. Die Lahmungserscheinungen treten hauptsachlich am rechten 
Bein hervor. Dort ist zwar die Beugung des Oberschenkels in der Hdfte, 
die Streckung des Unterschenkels im Knie, ebenso wie die Adduction gut 
und kraftig mbglich, aber die Abduction in der Hiifte, die Ausw&rtsrollung 
des rechten Beines und die Beugung des Knies (Biceps und Semimuskeln 
sind sehr paretisch. Ganz gelahmt sind die Dorsalflectoren des Fusses 

1 ) Der Kranke war am Korper und im Gesicht derart abgemagert, dass ich 
ihn, den alten Patienten, als er 14 Tage vor seinem Tode in die Klinik gebracht 
wurde, anfanglich gar nicht erkannte. 
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und der Zehen (Tibial. antic, und Extens. digitor.) und die Heber des ftusseren 
Fussrandes (Peronei). Recht kraftig sind dagegen die Plantarflectoren des 
Fusses und der Zehen. Am iinken Bein sind ausgesprochene L&hmungs- 
erscheinungen nicht zu constatiren. Von Seiten der Blase und des Mast- 
darms keine Storungen. Sensibilit&tsstorungen sind nur an der Aussenseite 
des rechten Unterscbenkels nachzuweisen und betreffen hier auch nur die 
Emptindung fur Schmerz- und Temperatureindriicke (siehe Fig. 3 und 4). 
Die Tastempfindung ist iiberall vollig erhalten. 

Zweifellos handelt es sich bei dem hier beschriebenen Krankheits- 
bild am eine sp in ale Affection. Durch den Fall aus betrachtlicher 




Hohe auf die Fiisse wurde, wie sich aus der kurzen Kyphose am 
Uebergang der Brust- zur Lendenwirbelsaule schliessen lasst, ein 
Wirbelkorper, vermuthlich der des 1. Lendenwirbels, zusammenge- 
driickt. Der dahinter liegende Theil des Rttckenmarks wurde durch 
das Trauma geschadigt. Die anfanglich vollige Liihmung der Beine 
ging im Laufe der folgenden Monate so weit zuriick, als das Rticken- 
mark sich von der Sckiidigung erholen konnte. Nur einzelne Muskel- 
gebiete am rechten Bein, deren spinale Centren wohl vollstandig zer- 
stort waren, blieben dauernd paretisch oder ganz gelahmt. Dass eine 
Rnckenmarksliision die Ursache der Storungen ist, steht wohl sicher: 
schon der Riickgang der anfanglich weitverbreiteten Liihmnngser- 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIX. Bd 22 
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scheinungen lasst eine Lasion der Cauda equina unwahrscheinlich er- 
scheinen. Der Mangel an sensiblen Reizerscheinungen, die Thatsache, 
dass nur die Empfindung fur Schmerz und Temperatureindrficke an 
der Aussenseite der rechten Wade aufgehoben, die fttr TasteindrOcke 
aber vollstandig erhalten geblieben war, und schliesslich die Anordnung 
der Muskellahmungen sichert un9 die Diagnose spin ale Affection. 
Wir kbnnen vermuthen, dass durch den Sturz und die dadurch be- 
dingte Infraction der Wirbelsaule das Riickenmark in seinem Lenden- 
theile stark gequetscht wurde. Vollig zerstort wurden durch dieses 
Trauma und die wohl darauffolgende Blutung („traumatische Hama- 
tomyelie'O nur das rechte Vorderhorn und Hinterhorn des 5. Lumbal- 
und des 1. Sacralsegmentes. Die iibrigen Partien des Lenden- und 
Sacralmarkes waren nicht so weit in ihrer Structur geschadigt, dass sie 
sich nicht wieder im Laufe von Monaten hatten erholen konnen. Die 
untereu Segmente des Sacralmarkes sind sicher intact. Auf Grand 
des Befundes bei der zuletzt beschriebenen Kranken komme ich zu 
der Ueberzeugung, dass die Dorsalflectoren des Fusses (Mm. tibia!, 
anticus, extensor digitor. commuu. longus. extensor hall, longus) wesent- 
lich hoher im Rtickenmark zu localisiren sind, als ich es in der in 
meiner fruheren Arbeit gebrachten Segmeuttabelle gethan habe. Ich 
babe dort das spinale Centrum des Tibialis anticus mit den iibrigen 
grossen Wadenmuskeln in das 2. Sacralsegment verlegt. Gierlich 1 ) 
hat mich corrigirt, indem er die Yermuthung aussprach, dass die 
Dosalflectoren des Fusses aus einem viel hoher gelegenen Segmente, 
dem 5. Lumbalsegment, ihre Impulse erhalten und nur die Ganglien- 
zellen fUr die Plantarflectoren des Fusses und der Zehen im 
2. Sacralsegment zu suchen wiiren. Audi Striimpell 2 ) glaubt, dass 
die Kerne des Quadriceps femoris und des Tibialis anticus ,maker 
bei einander liegen, als gegenwiirtig in der Regel angenommen wird 4 ‘. 
Xacli den mitgetheilten Untersuclmngsresultateu und nacli dem Be- 
funde bei unserer Kranken erseheint es sugar wahrscheinlich, dass 
das Centrum des Tibialis anticus noch iiber das der Beuger 
des U nters chen kel s iBiceps. Semimuskeln) zu verlegen ist. Ausser 
Zweif el stt‘ht, dass es viel holier zu localisiren ist als die 
Gangl ienzcllen fUr die Plantarflectoren des Fusses und der 
Zehen. Die Innervation der Blase und des Mastdarms war bei 
der Kranken gar nicht gestbrt. Die Frage. wo die Centren ftir diese 

1) Fcber isolirte Krkrankimg der untcren Lumbal- und 1. Sacralwurzeln. 
Ib utsche Zeitschr. tVir Nervldkd. is. Band. 

Striinipcll und Ba r t h o 1 m css. Leber Poliomyelitis acuta der Er- 
waehsenen und iiber das Verhaltniss dor Poliomyelitis zur Polyneuritis. Deutsche 
Zoitsebritt fiir Nervenheilkundf. IS. Baud. 


Digitized by CjOOQle 



Pathologie und pathologische Anatomie des unteren Rfickenmarksabschnittes. 32 1 

Functionen zu looalisiren sind, wird darch die Krankengeschichte 
einea Patienten, der zur Zeit wegen Conusverletzung in der medic. 
Klinik zu Erlangen liegt, vielleicht etwas naher der Losung gebracht. 

Der 35jfihrige Maurer Th. Schw. del am 27. September 1899 von 
einem 2 Stock hohen Gertist auf harten Sandboden. Schw. war nicbt 
bewusstlos, konnte sich aber nicbt mehr selbst erheben und musste mit 
einer Tragbahre in die chirurgische Klink geschafft werden. Der Verun- 
gliickte klagte fiber heftige Schmerzen in der Lendenwirbelsfiule, die bei 
tiefer Athmung noch zunahmen. Willktirliche Urinentleerung war unmfiglich. 
der Kranke musste katheterisirt werden. 

Am 13. October 1899 wird Patient auf die medicinische Klinik ver- 
legt und hier konnte folgender Befund erhoben werden. 

Am Kopf, an den oberen Extremitaten und am oberen Tbeile des 
Rumpfe8 keine Storung. Herz und Lungen gesund. Der Leib ist etwas 
aufgetrieben. Der Ham kann willktirlich nicht entleert werden; der mit 
dem Katheter entleerte Urin enthalt reichlicb Eiter und Blut. Der Stubl 
ist angehalten, erfolgt nur auf Abffihrmittel, gebt dann aber ohne Willen 
nnd ohne „Ffihlung“ des Kranken ab. 

Die unteren Extremitaten kftnnen im Hiiftgelenk mit guter Kraft 
gebeugt, aber nur scblecht gestreckt werden. Die Ab- und Adduction 
ist beiderseits ganz gut mfiglich, ebenso die Einwartsrollung, dagegen ist 
die Auswart8rollung kaum ausffihrbar. 

Die Unterschenkel werden im Knie durcb die woblerhaltenen Quadriceps 
femoris gut und kraftig gestreckt. Die Beugung im Knie ist rechts nur 
8cblecht y links mit leidlicber Kraft mfiglich. 

In den Fussen und in den Zehen kommen gar keine Bewegungen 
mehr zu Stande. 

Die Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten (Patellar- und 
Achillessehnenreflexe) sind nicbt auszulfisen, ebensowenig irgend welche 
Hautreflexe von der Fusssohle aus. Der Cremasterreflex ist undeutlich, 
die Bauchdeckenreflexe sind sebr lebhaft. 

Das Verbalten der Sensibilitat ist aus den Figuren 5 u. 6 auf S. 322 
zu ersehen. Die Grenzen der Anastbesie entsprechen denen einer Lasion 
im 5. Lumbalsegment. Zu betonen ist, dass die Zone der Analgesie und 
der Temperatursinnstfirung grosser ist und an der Vorderseite der Unter¬ 
schenkel hfiher nach oben reicht als wie die Stfirungen des Tastsinnes, so- 
dass eben gerade an den vorderen Theilen der Unterschenkel deutliche 
Dissociation der Empfindung nachgewiesen werden kann. 

Besonders merkwfirdig aber ist, dass an den nicht anasthetischen und 
nicht analgischen Partien der unteren Extremitaten die Empfindung ffir 
Schmerz entschieden erhfiht ist. Diese Hyperasthesie geht auch 
noch auf den Rumpf fiber und reicht dort vorne etwas fiber Nabelhfihe, 
hinten bis zur Hfihe des 11. Brustwirbels (siehe Fig. 5 u. 6.) 

Am Penis und am Scrotum sind alle Empfindungsqualitfiten er- 
loschen, dagegen verursacht Druck auf die Ho den recht heftige Schmerzen. 

Nach Verlauf einiger Wochen konnte von dem Katheterisiren abgesehen 
werden, da der Urin nun spontan entleert wird, wenn auch ohne Empfin¬ 
dung von Seiten des Kranken. In einem Zwischenraum von etwa 
25 Minuten werden 70—80 ccm Urin in krfiftigem Strahl aus- 

22 * 
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ge st os sen. Patient kann aber mit dem Willen die Hamentleerong gar 
nicbt beeinflussen. 1 Minute vor der Entleerung bat Patient ein dumpfes 
Gefiihl an der Wurzel des Penis. Katheterisirt man nnmittelbar nach einer 
solcben Urinentleerung, so finden sich noch 200 ccm Residnalharn in der 
Blase, die reichlich mit Eiter nntermengt sind. Seit dem Unfall bat der 
Kranke keine Erection nnd keine Ejaculation mehr gehabt. Der Stuhl geht 
nur nach Verabreichung von Abfiihrinifcteln ab. Ein defer Decubitus, der 
sich fiber dem Kreuzbein gebildet hat, heilte, nackdem der Kranke mehrere 
Wochen bei Tag im Wasserbad gelegen hat, rasch ab. 





Fig. 5. 

Vollig anasthet. Hautpartien. 



Fig. (j. 


Hantstellen, an denen die Tastemptindang erhalten, die Emptindnng fiir Schmerz- nnd 
Temperatareindrucke verloren gegangen let. 


Hyperasthetische Hautpartien. 


Im Lanfe des Sommers 1900, nachdem fiber ein halbes Jahr seit 
dem Sturze verstricheu ist, lernte der Kranke mit Kriicken gehen. Der 
Rurnpf wird dabei weit nach voru iibergeneigt, auf die Kriicken gestiitzt, 
die Beine werden im Kniegelenk durcli die Anspannung des Quadriceps 
steif gehalten, beide Fussgelenke sind ankylotisch. Durch die Wirkung 
des Ileopsoas wird, nachdem das Becken auf der betreffenden Seite gehoben 
wurde, das Bein nach vorne bewegt. An der linken Ferse hat sich eine 
starke Schwielenbildung mit centraler Ulceration (Malum perforans) ausge- 
bildet. ») 

1 ) Einen weiteren Fall von Mai perforant bei traumatischer Conusaflection 
habe ich in einem ,,Beitrag zur Lehre vom Mai perforant du pied“, Stereoskop. 
med. Atlas von A. Neisser, Dermatologie. 13. Folge, verotfentlicht. 
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Der Processus spinosus des 1. Lendenwirbels springt etwas n&ch 
hinten vor, hier ist auch die einzige Stelle der Wirbels&nle, die auf ,Be- 
klopfen schmerzempfindlich ist. 

Die Grenzen der anasthetischen Hautpartien entsprachen am 10. August 
1900 dem bald nach dem Sturze aufgenommenen Befunde; auch jetzt noch 
besteht eine ausgesprochene Hyperasthesie der Haut an der Vorderseite der 
Oberschenkel und iiber den unteren Partien des Rumpfes. So werden leichte 
Nadelstiche am Abdomen als heftiger Schmerz, auf den der Kranke mit 
Verzerrung des Gesichtes und mit Abwehrbewegungen reagirt, am oberen 
Theil des Rumpfes, im Gesicht und an den Armen eben nur als leichter 
Stick empfunden. Die Bauchdeckenreflexe sind ungemein lebhaft, entschieden 
krankfcaft gesteigert. 

In der Musculatur beider Quadriceps femoris sind best&ndige fibrillare 
und fasciculare Zuckungen zu sehen. 

Die Patellarsehnenreflexe, die in den ersten Monaten nach dem 
Sturze nicht auszulosen waren, sind jetzt wieder ganz deutlich zu er- 
balten. Die Beweglichkeit in den FQssen und Zehen ist und bleibt ganz 
aufgehoben, der Wadenumfang (36 cm) ist aber durchaus nicht so gering, 
wie bei einer schon so lange bestehenden vflUigen Lfthmung zu erwarten 
wftre; die Muskelsubstanz scheint durch Fett ersetzt zu sein. Dagegen 
sind die beiden Nates vOllig abgeflacht, von welker, faltiger Haut fiber- 
deckt. 

Der Urin wird auch jetzt noch in Zeitraumen von einer halben bis 
dreiviertel Stunden aus der Blase in kraftigem Strahl ausgestossen, so 
dass die Harnmenge jedesmal zwischen 100 und 130 ccm betragt. Diese 
reflectorische Urinentleerung findet am Tag und bei der Nacht im Schlaf, 
ohne dass der Kranke eine Empfindung davon hat, in gleichen Intervallen 
statt. Der Urinentleerung geht zwei Minuten lang ein unbestimmtes Ge- 
fUhl an der Wurzel des Penis vorher; der Kranke hat dann noch Zeit, vom 
Tisch ans Bett zu gehen und zum Uringlas zu greifen. Unmittelbar nach 
Ausstossung des Urins lasst sich mit dem Katheter noch eine Menge von 
200 ccm aus der Blase entleeren. 

Bei der Blasenspiilung, die unternommen wurde, urn die Starke 
Cystitis zu bekampfen, fliessen aus dem, 1 Meter fiber der Penismiindung 
gehaltenen Irrigator 320 ccm in die Blase. Dann tritt aber bei derselben 
H3he des Irrigators ein Ruckfluss des Stromes ein; es werden von der 
Blase wieder 120 ccm ausgestossen; die Flfissigkeit in dem Glastrichter 

steigt wieder und wird durch den mitentleerten Eiter getrfibt. Nach Ab- 

nehmen des Irrigators und des Ansatzsttickes am Penis und nach Einffihren 
eines Katheters in die Blase werden wieder 200 ccm Residualflfissigkeit 
entleert. Indirect kann der Kranke auch willkfirlich Urin entleeren. Er 
lasst die Bauchpre8se dann sehr kraftig wirken, bald tritt an der Penis- 
wurzel ein unbestimmtes Geffihl ein und nach 2 Minuten wird Urin im 
kraftigen Strahl entleert. 

Der Stuhl ist auch jetzt noch immer so lange angehalten, bis Abf&hr- 

raittel verabreicht werden. Dann erfolgt er unabhangig vom Willen des 

Kranken und ohne „Ffihlung M . Lasst man Wasser in den Mastdarm ein- 
laufen, so kann eine Menge bis zu 200 ccm von dem wohl contrahirten 
Sphincter ani gut zurfickgehalten werden. Wird diese Zahl iiberschritten, 
so wird neben dem Ansatzrohr die ganze eingelaufene Wassermenge in 
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starkem, weitem Strahl wieder ausgestossen. Der nachuntersuchende 
Finger findet die Ampulle leer. 

Es besteht immer noch vollige Impotentia erectionis et ejaeulationis, 
anch fehlt noch jede Libido coenndi. 

Bei der Stellung der Diagnose in diesem hier ausfuhrlich be- 
schriebenen Fall braucht die Frage, ob eine spinale oder eine Cauda- 
Affection vorliegt, wohl kaum erortert zu werden. Alle Symptome 
weisen uns auf eine Erkrankung des Riickenmarks bin. Die Disso¬ 
ciation der Empfindung an den anasthetischen Hautpartien, die fibril- 
laren Zuckungen in der Oberschenkelmusculatur, das vollige Fehlen 
sensibler Reizerscheinungen, all* das kann nur mit einer Storung im 
Riickenmark selbst erklart werden. Schwieriger ist die Frage zu be- 
antworten, ob der ganze untere Abschnitt des Riickenmarks zerstort 
ist, oder ob vielleicht nur eine Querschnittslasion in der Hohe des 
5. Lumbalsegmentes das oben beschriebene Krankheitsbild bedingt hat. 
Dass auch die oberen Sacralsegmente ergriffen sind, erscheint uns 
sicher; denn einmal ist in der Musculatur der Unterschenkel deutliche 
Entartungsreaction nachzuweisen, welche wohl nur auf ein Zugrunde- 
gehen der Vorderhornzellen zuriickgefiihrt werden kann. Dann aber 
scheint es unwahrscheinlich, dass durch ein Trauma nur eine so 
schmale Zone, wie sie ein Lumbalsegment darstellt, zerstort sein sollte. 
Ob der ganze unterste Abschnitt des RUckenmarkes zertrummert 
worden ist, lasst sich schwer entscheiden. Manche Symptome sprechen 
dafUr, class die beiden unteren Sacralsegmente und das Coccygealmark 
erhalten geblieben sind. Wenigstens konnten bei dem Kranken Re- 
tiexe ausgelost. werden, zu deren Zustandekommen nach unserer Auf- 
fassung der unterste Theil des RUckenmarkes nothwendig ist. Aller- 
dings konnten dieselben vom Kranken nicht beeinflusst und nicht 
empfunden werden. Nach der anfanglich bestehenden Ischurie wird 
jetzt der Urin in regelmiissigen Intervallen von etwa 45 Minuten spontan 
im Strahle ausgestossen 1 ). Die Urinmengen sind dann annahernd 
immer die gleichen (150 ccm). Auch bei der BlasenspUlung zeigt sich, 
dass die Harnblase. wenn sie bis zu einem gewissen Grade angefUllt 
wurde. dann ihren In halt bis auf 200 ccm Residualflussigkeit reflec- 
torisch und zwar mit grosser Kraft austreibt. Ganz analog liegen die 
Verhiiltnisse am Mastdarm. Der Sphincter ani schliesst die Ampulla 

1) Genau denselben Zustand beschreibt Raymond, Lemons sur les maladies 
<lu Svstt-me nerveux. IV. S^rie, XX. Affections du c6ne terminal. Le malade 
n’a plus ni retention ni incontinence d’urine. T1 a simplement des mictions 
frequentes et tri*s imperieuses. Toutes les demi heures euviron il peryoit un 
vague besoin d’uriner. 1/urin s’ecoule en jet. par quantity d'environ cent grammes 
ehaque fnis. 
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recti nach unten fest ab. Wird dieselbe von oben, d. h. vom Dick- 
darm nach Verabreichung yon Abf&hrmitteln tiberreichlich geftillt, so 
erfolgt die Entleerung des Stuhles nach aussen mit kraftigen Contrac- 
tionen. Ebenso kommt es zur spontanen Entleerung der durch einen 
Irrigator eingegossenen Fltissigkeit, wenn dieselbe mehr als 200 ccm 
betragt. Dass wir es auch hier mit einem Reflex zu thun haben, steht 
sicher, man kann es auch daraus entnehmen, dass der in die Ampulla 
recti eindringende Finger bei jeder Beriihrung der Schleimhaut aufs 
Neue kraftig von dem Sphincter ani umklammert wird. Ebenso lasst 
sich bei Bestreichen der Haut um den After eine Contraction dieses 
Muskels und ein Heben des Anus beobachten. 

Ob zum Zustandekommen des geschilderten Blasenreflexes der 
unterste Theil des Rtickenmarks nothwendig ist, weiss ich nicht, es 
scheint mir dies auch durchaus nicht erwiesen. Dass aber der Reflex- 
bogen des Anal re flexes, der in einer Contraction des Sphincter ani 
und des Levator ani, also quergestreifter Muskeln besteht und der 
von der ausseren Haut ausgelost werden kann, erst im Conus medul- 
laris geschlossen wird, steht wohl sicher. Wir hatten somit Grund 
zur Annahine, dass auch bei dem letztbeschriebenen Kranken der 
unterste Theil d es Riickenmarkes erhalten geblieben ist, und 
dass somit ahnliche anatomische Verhaltnisse vorliegen, wie bei dem 
Patienten Fleischmann, dessen Coccygealsegmente von dem Trauma 
verschont geblieben waren. 

Sehen wir uns in der Literatur um, so werden wir finden, dass 
der Symptomencomplex, welchen unsere Patienten geboten haben, gar 
nicht so aussergewohnlich selten ist. Und zwar scheint dieses vvohl- 
charakterisirte Krankheitsbild stets auf eine Zertriimmerung des 
Korpers des 1. Lendenwirbels zurUckzufiihren sein. 

Aehnlich wie es bei Gewalteinwirkungen auf den oberen Theil 
der Wirbelsaule gevvbhnlich zum Bruch des 6. Halswirbels kommt 1 ), 
so ffihren Traumen, welche die Wirbelsaule von unten her in ihrer 
Langsaxe treffeu, wie Sturz aufs Gesiiss oder auf die ausgestreckten 
Ftisse, besonders haufig zur keilformigen Infraction des 1. Lenden- 
wirbels 2 ). Es mag dies wohl durch die statischen Y r erhaltnisse der 

1) Weitaus die meisten Falle von traumatischer Hamatomyelie sind in der 
Hdhe des 5. und 6. Halswirbels localisirt (s. Lax u. Muller, Ein Beitrag 
zur Pathologie und pathol. Anatomie der traumat. Riickenmarkserkrankungen. 
Deut Zeitschr. fur Nervhlk. Bd. XII). 

2) In dem Falle Kirehhoff’s (1. c.) war das Krankheitsbild durch einen 
,,keilformigen Bruch des 1. Lendenwirbels“ bedingt. In dem von Oppenheim 
(1. c.) fuhrte eine Infraction des 1. Lumbalwirbels zur „traumatischen Myelitis 41 ; 
die den Conus umgebenden Wurzeln der Cauda equina blieben verschont. 
Zingerle vemiuthct in den beiden nur klinisch beobachteten Fallen von trau- 
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Wirbelsaule bedingt sein. Der Wirbelkorper, der an jener Stelle ge- 
legen ist, wo die physiologische Kyphose der Brustwirbelsaule in die 
Lordose der Lenden wirbelsaule tibergeht, bricht unter einer in der Axe 
der Wirbelsaule einwirkenden Gewalt am ehesten zusammen und zwar 
immer so, dass der zertrflmmerte Wirbelkorper einen Keil bildet, der mit 
seiner breiten Flache in den Wirbelkanal vorspringt und hier den lnhalt 
desselben, das von den Caudawurzeln allseitig umgebene Sacralmark, zu- 
sammendriickt. Von aussen ist diese „Compressionsfractur“ daran 
zu erkennen, dass in einer kurzen, meist rundlichen Kyphose an der 
Uebergangsstelle der Brust- zur Lendenwirbelsaule der Dornfortsatz des 
1. Lendenwirbels am starksten vorspringt und meist recht druckem- 
pfindlich ist. 

Von dem Grade, wie weit der Wirbelkorper in den Wirbelkanal 
hineingetrieben ist, hangt natiirlich die Art und der Umfang der Aus- 
fallserscheinungen ab. 

So scheint in dem von uns an zweiter Stelle besehriebenen Fall 
das Sacralmark durch den Bruch des ersteu Lendenwirbels nur wenig 
beeintrachtigt worden zu sein. Die anfanglich bestehende vollige 
Lahmung der Beine ist nach Verlauf eiues Jahres bis auf eine Para¬ 
lyse an der Vorder- und Aussenseite der rechten Wade zurtickgegangen. 
Wie wir oben naher begriindet haben, scheint die Fractur des Wirbel- 
kdrpers lediglich zu einer Hamatomyelie in der rechten Halfte der 
grauen Substauz des obersten Sacralmarkes gefiihrt zu haben. Eine 
starkere Raurabeengung im Wirbelkanal durch den vorspringenden 
Korper des 1. Lendenwirbels hat nicht stattgefunden. 

Anders liegen die Verhaltnisse in den beiden anderen hier be- 
schriebenen Fallen. Wie wir uns bei der Autopsie iiberzeugen konnten, 
war der Wirbelkanal durch den nach hinten vorspringenden Korper 
des 1. Lendenwirbels auf einen schmalen, kaum 1 cm breiten Spalt von 
vorn nach hinten verengt. Im ganzen Bereich dieses Wirbelkorpers 
war es zur volligen Zertriimmerung des Markes gekommen. Die 
uragebenden Wurzeln der Cauda equina waren nach beiden Seiten 
gedningt. Der hinter dem 2. Leudenwirbel gelegene Theil des Rucken- 
marks, also der unterste Abschnitt des Conus, war aber noch er- 
halten geblieben. 

Klinische Griinde (Erhaltensein des Aualreflexes. wahrend alle 
Functionen des Sacralsegmentes aufgehoben waren) sprechen daflir, 
dass auch im Fall 3 der unterste Theil des Conus von der Zertrumme- 
rung, die das gauze Sacralmark betrotfen hat. verschont blieb. 

matiseher Conusaftection eine Fractur des 1. Lendenwirbels; bei einem weiteren 
Kranken konnte bei der Section als Ursacbe der Zertrummerung des Sacral- 
niarkes eine v Fractura sanata vertebrae lumbal. primae“ nachgewiesen werden. 
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Ein ganz ahnliches Krankheitsbild, wie es die beiden Patienten 
boten, ist in jlingster Zeit anch von Zingerle (L c.) beschrieben 
worden. 

Dnrch ein schweres Trauma wurde die Wirbels&ole eines 82j&hrigen 
Holzknechtes abgeknickt nnd zwar so, dass der Dornfortsatz des 1. Len- 
denwirbels vorsprang; derselbe war anch drockempflndlich. Die Muskeln 
an der Hinterseite der Oberschenkel, die Ges&ssmuskeln nnd die Waden- 
mnsenlatnr waren ganz gel&hmt. Im Extensor quadriceps cruris sind be- 
st&ndig lebhafte fibrill&re Zucknngen zn beobachten gewesen. 
Die Grenzen der An&sthesie am Unterschenkel nnd am Oberschenkel sind 
dieselben wie im Falle Fleischmann; anch hier ist die H&ut an der 
Vorder- nnd Innenseite der Oberschenkel und in der Bauch- 
gegend hyper&sthetisch. Der Analreflex ist dentlich auslbsbar. 
Vollkommene8 UnvermSgen, den Harn nnd Stnhl znrilckznhalten. Der Urin 
fliesst in knrzen Zwischenr&umen im Strahl ab. Bei Einftthrung 
des Katheters zeigte sich, dass die Entleerung der Blase niemals eine voll- 
stftndige war. 

Die Nekropsie best&tigte die Vermuthnng, dass eine Fractnr des 
1. Lendenwirbels vorlag. Im Bereich des 4. nnd 5. Lendensegmentes nnd 
der ersten beiden Sacralsegmente ist das Kiickenmark vBllig zerstOrt. An 
dessen Stelle findet sich ein yon zahlreichen Spalten nnd Lhcken dnrch- 
setztes Narbengewebe, in welchem keine nervosen Bestandtheile mehr nach- 
gewiesen werden konnten. In den nnteren Sacralsegmenten, d. h. im 
Conns zeigt das Rnckenmark ann&hernd seine normale Fignr. 

Wie ans der beigegebenen Fig. 6 S. 37 zn sehen ist, die das Rticken- 
mark im 3. Lnmbalsegment darstellt, entspricht dieser Schnitt vftllig den 
im Falle Fleischmann ans derselben HBhe entnommenen PrSparaten (siehe 
Tafel V. VI, Fig. 2). Auch hier fehlt die hintere H&lfte des 3. Lendensegmentes. 
sie ist wie weggeschnitten. Die Pia mater liegt direct den Vorderhflrnern 
an, die VorderstrSnge nnd Yordersei ten strange sind gut erhalten. Die 
nebenanliegenden hinteren Wnrzeln sind tief schwarz gef&rbt Das obere 
Lendenmark bietet, abgesehen von den secundaren Degenerationen, die bis 
in die Medulla oblongata hinein zn verfolgen sind, normale Verhaitnisse. 

Ich habe diesen Fall so ausfiihrlich besprochen, weil er zeigt, 
dass der klinische Befund ganz derselbe ist, wie ibn unsere beiden 
Patienten boten, und dass die Veranderungen am Rfiekenmark 
bis ins Detail denen des Falles Fleischmann entsprachen. 

Man bat somit, so glaube ich, voile Berechtigung, dieses Krank- 
heitsbild sowohl als wie den geschilderten anatomiscben Befund als 
typisch ftir die Fractur des 1. Lendenwirbels darzustellen. 

Nochmals sei hervorgehoben, dass 'ein solches nur bei v5lliger 
Zertrttmmerung des hinter dem 1. Lendenwirbel gelegenen Rflcken- 
marksabschnittes (5. Lumbal- und 1.—3.Sacralsegment) zu Stande kommt. 
Unser Fall 2 und viele Falle aus der Literatur zeigen, dass es beim 
Bruch dieses Wirbelkorpers nicht immer zur Zertriiramerung, sondern 
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nur zur Contusion des Markes komrnt und dass dann die Ausfallser- 
scheinungen riel geringer sein kdnnen. 

DasErhaltenbleiben des Analreflexes, der durch Contraction von 
quergestreifter Musculatur zu Stande komrnt, spricht dafttr, dass der 
allerunterste Theil des Markes verschont geblieben ist, und 
das scheint thatsachlich bei der Compressionsfractur des 
1. Lendenwirbels meist der Fall zu sein 1 ). 

Ist die Geschlechtsfunction beim Manne erhalten, so muss 
nicht nur die .untere Halfbe des Conus intact sein, sondem es muss 
auch noch eine Verbindung mit dem ftbrigen Rttckenmark und damit 
mit dem Gehim bestehen. Und thatsachlich konnten im Falle Fleisch- 
mann neugebildete Nervenfasern, die das gliose Narbengewebe durch- 
zogen, nachgewiesen werden. Damit soil nicht gesagt sein, dass ich 
glaube, der den Geschlechtsact darstellende Reflexvorgang komme 
einzig und allein in den Ganglienzellen des Conus medullae spinalis 
zu Stande. 1m Gegentheil, ich halte es fttr wahrscheinlich, dass der 
zur Erection und zum ersten Theil der Ejaculation, d. h. der Ent- 
leerung des Inhalts der Samenbl&schen und des Prostatasecrets in 
den hinteren Theil der Harnrohre ftkhrende Reflex lediglich im 
sjmpathischen Nervensystem, dem durch die Rami communicantes 
Einflttsse vom Gehim zugeftthrt werden, ausgelost wird. Zur Ejacu¬ 
lation des Samens aus der Harnrohre durch die quergestreiften Muskeln 
des Ischio- und Bulbocavemosus muss der unterste Theil des Rucken- 
markes gesund sein, da dort die Ganglienzellen fttr die jene Muskeln 
versorgenden Nerven liegen. 

Aus der zeitweilig spontanen, also reflectorischen Entleerung 
der Blase einen Schluss auf den Zustand des Conus zu ziehen, scheint 
mir nicht erlaubt. In wie weit dieser Reflexvorgang im Rttckenmark 
oder in dem sympathischen Nervengeflecht des Beckenbodens ausge¬ 
lost wird, weiss ich nicht zu entscheiden. Die interessanten Beob- 
achtungen an dem an letzter Stelle beschriebenen Kranken regten 
zur weiteren Untersuchung der Blasenstorungen bei verechiedenen 
Rttckenmarkskrankheiten an, nber die ich, da sie noch nicht abge- 
schlossen sind, spater an anderer Stelle berichten werde. 

1) Auch in dem von Hirscbberg (1. c.) beschriebenen Fall hat eine 
Luxationsfractur des 1. Lendenwirbels „die zwei oberen Sacralsegmente, in welchen 
die Ganglienzellen fur das Ischiadicusgebiet gelagert sind, zeretort; die nnteren 
Sacralsegmente, in denen die Centren der Erection, Ejaculation, der Blase und 
des Mastdarms sich befinden, nicht zeretort, sondern nur ladirt <( . Ebenso war 
bei der Section des von Sarb6 beschriebenen Kranken „im Conus die graue 
Substanz von der weissen nicht mehr zu unterscheiden, dies war erst in der 
H5he des 5. 8acralnerven wieder m5glich a . 
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Erkl&rung der Abbildnngen auf Tafel V.VI. 

Figur 1. Schnitt aue der Hohe dee 2. Lumbaleegmentee; 
a erweiterter Centralkanal, 

b Faeern der Hinteretrange, die ungemein dicht stehen und sich auf- 
fallend dunkel gefarbt haben, 
c austretende Wurzelfaeern, 
d epidurale Bindegewebeauflagerungen. 

Figur 2. Schnitt aue der H6he dee 3. Lumbaleegmentee; 

a Zellwucherung um den hier verechlossenen Centralkanal, 
b neugebildete, gelockte Faeern, welche den Hinteretr&ngen ent- 
eprechen und weiter oben in dieeelben fll>ergehen, 
c Faeern der Cauda equina, die zur Seite gedrangt eind, 
d epidurale Bindegewebeauflagerungen, 
e Dura mater. 

Figur 3. a glioses Narbengewebe an Stelle dee zertrtimmerten 5. Lenden- 
eegmentee, 

b gelockte, neugebildete Faeern. welche den HinterBtrangen enteprechen 
und im Lumbaleegment in dieeelben Obergehen, 
c wohlerhaltene Faeern der Cauda equina, 
d epidurale Bindegewebeauflagerungen. 

Figur 4. Schnitt aue der Hohe dee 4. Sacraleegmentes; 
a Narbengewebe, 

b glioee Stfltzsubstanz dee 4. Sacraleegmentes, 
c wohlerhaltene Faeern der Cauda equina. 

Figur 5. a Conus terminalie, 

b intraduralee Spinalganglion, 
c wohlerhaltene Faeern der Cauda equina, 
d echrag getroffene Faeern der Cauda equina, 

e Faeern der Cauda equina, deren Markecheidengehalt weeentlich ver- 
ringert ist, 

f austretende Wurzelfaeern, 
g Dura mater. 
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Zur Pathologie der traumatischen Affectionen des unteren 
Rtlckenmarksabschnittes. ‘) 

Das Gebiet des Epiconus. 

Von 

Dr. L. Minor, 

Priv&tdooent in Moskau. 

(Mit 4 Abbildungen im Text.) 

Die traumatischen Affectionen des unteren Rtickenmarksabschnittes 
haben eine grosse praktische Bedeutung, weil sich in diesen Gebieten 
die fur das Leben so wichtigen Centren fUr die Blase und das Rectum 
localisiren. Die Bedeutung dieses Gebietes wird noch erhoht durch 
die Moglichkeit erfolgreicher cbirurgischer Eingriffe bei isolirter Affec- 
tion der Cauda equina. Die Ausdehnung des Wirbelabscbnitttes, in 
welchem Traumen des uns interessirenden Ruckenmarkstheiles vor- 
kommen konnen, ist sehr gross; sehr richtig bemerkt Gras set, es sei 
wohl nicht alien Neuropathologen bekannt, dass die Lange der 
Wirbelsaule vom Os coccygis bis zum 1. Lendenwirbel ebenso yiel 
betrage, wie vom letzteren bis zum 7. Halswirbel, mit geringen Schwan- 
kungen uacb der einen und der anderen Seite. Jedoch ungeachtet der so 
grossen Ausdehnung und Wichtigkeit dieser Region ist die Diagnose ihrer 
Erkrankungen und nameDtlich die Differentialdiagnose der Affectionen 
des Conus und des unmittelbar iiber deraselben liegenden Riicken- 
marktheiles von den Affectionen der Cauda bis jetzt noch mit grossen 
Schwierigkeiten verbunden. 

Die Mehrzahl der von den Autoren vorgeschlagenen differentiell- 
diagnostischen Merkmale zur Unterscheidung einer Affection des 
unteren Riickenmarksendes von einer solchen der Cauda halt einer 
strengen Kritik nicht Stand, und daher sind in Bezug auf die uns hier 
interessirenden Regionen trotz peinlichster Abwiigung der Symptome 
und nicht selten hervorragender Erfahruugen der Beobachter gauz un- 
erwartete lrrthumer mbglich und auch thatsiichlich vorgekommen. 

1) Nach einem Vortrag, gehalten in Paris am 0. Aug. 19(K) in der Neu- 
rologischen Section des XIIT. Iuternat. medicin. Congresses. 
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Jedoch ungeachtet aller dieser Schwierigkeiten ist es jetzt bereits den 
Antoren gelungen, einen das erwahnte Gebiet betreffenden typischen 
Symptomencomplez festzustellen, namlich den Typus der reinen 
Affection des Conus terminalis. Das Verdienst, diese klinische 
Form wissenschaftlich fest begrtLndet zu haben, gebtLhrt einer ganzen 
Reihe von Gelehrten, so z. B. Ziegler 1 ), Kahler (1882) 2 ), Kirch- 
hoff (1884) 3 ), Thorburn (1888) 4 ), Oppenheim (1889) 5 ), Bechterew 
(1890—93—99) 6 ) 7 ) 8 ), Eulenburg (1891) 9 ), Valentini (1892) 10 ), Sarbo 
(1893) 11 ), Fr. Schultze (1894) 12 ), Raymond (1894—95) 1S ), Dufour 
(1896) u ), Laehr (1896) 15 ), Schiff (1896) 16 ), Higier (1896) 17 ), 
Grasset (1896) 18 ), Bregmann (1897) 19 ), Koester (1898) 20 ), M tiller 
(1898) 21 ) u. A. Wie aus dieser Aufzahlung zu ersehen, entfallt die 
hauptsachlichste Bearbeitung der Frage auf das letzte Jahrzebni 

In dem von den erwahnten Autoren festgestellten Bilde der Er- 
krankung des Conus erscheint, nach unserer Meinung, als das aller- 
cardinalste ein negatives Symptom, und zwar das vollstandige 
Fehlen von Lahmungen der unteren Extremitaten. Die posi- 
tiven Zeichen einer Affection des Conus bestehen bekanntlich in 


1) Ueber Lasionen im Sacralth. d. Rfickenmarkes. Arch. f. klin. Chirurgie. 
Bd. 43, H. 3—4. 

2) Prager med. Woch. 1882. Nr. 35—45. 

3) Arch. f. Psych. Bd. XV, 3. 1884. S. 607. 

4) Brain 1888, p. 382. On injuries of the cauda equina. 

5) Arch. f. Psych. Bd. XX. S. 298 1889. 

6) 7) 8) Neurol. Centralbl. 1891. Nr. 5. Neurolog. Bote. (Russ.) 1893. 
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Lahmung der Blase, sodann des Rectum und der Sexualsphare und 
in typischer „sattelformiger“ Anasthesie. 

Was die anatomische Lage deijenigen Stelle des Rttckenmarks an- 
betrifft, deren Affection ein solches Bild abgiebt, so wird dieselbe von 
unten von dem Anfange des Filuxn terminals und von oben, nach Ray* 
m 0 n d, von der Austrittsstelle der 3. Sacralwurzel begrenzt, welche letztere 
Raymond auch als obere Grenze des Conus anzuerkennen proponirt hat. 
Diesem rein praktischen Vorschlage hat sich die Mehrzahl der Autoren 
angeschlossen. In der letzten Zeit hat diese auf rein klinischen Er- 
wagungen begrttndete Eintheilung von Raymond in einer ausserst ge- 
wisseuhaften und lehrreichen Arbeit von L. Mttller 1 ) aus der Klinik 
von Prof. Strttmpell eine sehr starke Sttttze gefunden. Es gelang 
Mttller nachzuweisen, dass, wenn auch makroskopisch kein Unter- 
schied zwischen dem unteren Ende des Sacraltheiles des Rttckenmarks 
und dem Raymond’schen Conus zu seben sei, mikroskopisch dieser 
Theil an der 3. Sacralwurzel von den hoher gelegenen Theilen ziem- 
lich scharf absteche. So verschwindet hier in der grauen Substanz 
die vordere Gruppe der grossen motorischen Zellen und anstatt ihrer 
erscheint zwischen dem Vorder- und Hinterhorn eine neue Gruppe 
von grossen multipolaren Zellen, welche hoher hinauf nicht zu finden 
sind; ferner ist hier keine Commissura posterior mehr vorhanden. 
sondem anstatt derselben erscheint im mediarventralen Theile der 
Hinterstrange ein scharf hervortretendes Bttndel von Langsfasern. 
welche unmittelbar aus dem Hinterstrange in die graue Substanz des 
Hinterhorns ttbergehen und sich direct der Stelle zuwenden, wo 
sich die eben erwahnte intermediare Zellengruppe befindet. Des 
Weiteren reichen nach Mttller die Pyramidenbahnen auch nur bis 
zum 3. Sacralsegment nach unten, wo auch die absteigende Degene¬ 
ration endet; dann verlegt Muller die letzten die Peronealmusculatur 
versorgenden motorischen Ganglienzellen in das zweite Sacralsegment 
(S. 72 1. c.) u. s. w. 

Es lehrt uns also jetzt bereits nicht nur die Klinik, sondern 
auch die Anatomie, dass thatsachlich in der Hohe des 3. Sacralseg- 
ments ein gesonderter Theil des Rttckenmarks anfangt, fttr den man 
die Bezeichnung „Conus“ endgttltig beibehalten kann. 

Da somit das Krankheitsbild der reinen Conus-Affection von nun 
ab sowohl klinisch, als auch vom Standpunkte der anatomischen 
Localisation scharf charakterisirt dasteht, so kann es als ein typisches 
gelten. 

Denjenigen pathologischen Processen, welche sich oberhalb der 


1 ) op. cit. 
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oberen Grenze der 3. Sacralwurzel abspielen, entsprechen bedeutend 
complicirtere und verwickeltere Krankheitsbilder, so dass einige Au- 
toren, wie z. B. Foggie, meinen, dass von dieser Hohe an die klin- 
nischen Symptomencomplexe sich schwer in typische klinische Bilder 
einfugen lassen und mehr einen zufalligen Charakter tragen. je nach 
der Localisation des Traumas oder anderer Processe.’) 

Diese Behauptung gilt aber nur ftir totale oder fast totale Quer- 
schnittlasionen der RUckenmarksubstanz, wo sich zu den eigentlichen 
Symptomen des ladirten Segments noch die Ausfallserscheinungen 
seitens der weiter nach unten liegenden Abschnitte hinzugesellen. 
Ganz anders aber werden sich die Verbaltnisse gestalten, wenn un- 
mittelbar oberhalb der Centren der Blase und des Mastdarms ent- 
weder eine centrale Lasion der grauen Substanz oder eine Lasion 
der entsprechenden Wurzeln, oder endlich eine Combination dieser 
beiden Localisationen ohne eine eigentliche Querschnittslasion des 
Rtickenmarks sich einstellen wird. Die bei solcher Localisation ent- 
stehenden Symptomencomplexe werden ausschliesslich von Ausfalls¬ 
erscheinungen seitens der ladirten Segmente begleitet sein, ohne Bei- 
mischung von Symptomen seitens der unter- resp. oberhalb liegenden 
Segmente. 

lm Laufe der letzten Jahre habe ich mich iiberzeugen konnen, 
dass man unter solchen Verhiiltnissen auch seitens einer unmittel- 
bar oberhalb des Conus liegenden Riickenmarkspartie einem 
in seinen Grundziigen recht bestandigen und charakteri- 
stischem Symptomencomplexe begegnen kann. Das von mir 
mehrmals beobachtete klinische Bild zeichnet sich durch zwei nega¬ 
tive und eine mehr oder weniger ausgedehnte Gruppe positiver Sym- 
ptome aus. Die neg ativen Symptome bestehen a) in der Integritat 
der Sphincteren lutegritiit des Conus) und b) Integritat der 
Kniereflexe (Integritat des 4. Lumbalsegnients); die positiven — 
in Lahm ungserscheinungen seitens des Plexus saeralis, wobei 
in alien Fallen, ohne Ausnahme, der N. peroneus am schwersten 
und dauerhaftesten betroffen ist. Jn den Muskeln der Peroneusgruppe 
wird das Maximum von Atrophie beobaclitet; hier ist meistens das 
Sinken der elektrischen Reactionen am ausgesprochensten. Nachdem 
die ersten sturmisclien Erscheinungen nach stattgehabtem Trauma ge- 
schvvunden sind, kelirt bei den Patienteu meistens die Gehfahigkeit 
wieder. aber ihr Gang weist den ausgesproehenen peronealen Charakter. 
die sog. ..Steppage" auf; der Fuss fallt. bei jedem Schritt schlaff nach 

1' A case ot* injury to the lu ml>o-saera.l cord. Scottish med. and surg. 
Journ. £opt. IS!is. ,,With a slight ascent of the lesion in the cord there enter 
the many types more or less ditticult to classify/* 
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untea oder nach unten und innen herab, und um nicht fiber seine 
Fussspitze zu stolpern, bringt der Kranke bei jedem Schritt das Enie 
in verstarkte Flexion. 

In denjenigen Fallen, in welchen die mehr nach oben von den 
oberen Sacralwurzeln versorgten Muskeln liegen, bemerken wir eine 
mehr weniger ausgesprochene fuuctionelle Schwache der fibrigen Sa- 
cralmusculatur, z. B. Parese der Beuger an der Hinterflache 
der Oberschenkel, wodurch eine explosive, ruckweise Extension der 
Unterschenkel entsteht; die Schwache und Atrophie der Qlutaei 
kennzeichnet sich durch einen eigenthfimlichen schaukelnden Gang. 

Nach diesen vorlaufigen Bemerkungen gehe ich zur naheren Be- 
schreibung einiger von mir beobachteten Falle fiber. 

Fall I. 

Wassily J., 45 J. alt, Hausknecht, wurde am 6 . April 1898 um 
11 Ukr Abends in das Krankenhaus an der Jausa gebracht mit Klagen 
fiber Schmerzen in den unteren Extremit&ten nach einem Falle aus der Hfthe. 

Anamnese. J. ist Wittwer, stellt Lues und Potus in Abrede. Gegen 
11 U. Abends hat er mittelst einer Aussenleiter auf das Dach eines ein- 
stfickigen Hanses steigen wollen, um durch das Klappfenster auf dem Boden- 
raum aufgespeichertes Heu hernnterzuholen. Um das in einer Hfihe von 
5 Meter fiber der Erde befindliche Dach zu erklimmen, hielt er sich mit 
den H&nden an dem Rande desselben fest, glitt aber aus, fiel herunter, 
wobei er gerade mit dem Steiss auf die Erde aufstiess, und biss sich bei 
dem Falle in die Zunge. Das Bewusstsein verlor er nicht, konnte jedoch nicht 
aufistehen; wurde in diesem Zustande in das Hospital an der Jausa transportirt 

Daselbst constatirte man vollst&ndigen Verlust der Motilit&t 
in den Unterextremit&ten und Klagen fiber Starke Schmerzen im Kreuz 
und in den Beinen, besonders in der Hinterfl&che derselben. Die Ham- 
blase erwies sich als leer und Harnretention war nicht vor- 
handen. Die Kniereflexe fehlten anscheinend. In der Gegend des Kreuz- 
beins Schwellung, Sugillationen und Starke Druckempfindlichkeit. Bereits 
vom n&chsten Tage an bemerkt man eine rasche Restitution der Be- 
wegung in dem grfissten Theile der Muskeln der Unterextremit&ten, und 
in der ersten Zeit beherrscht ein einziges Symptom, der Schmerz, das 
ganze Krankheitsbild — Schmerzen bei Druck, bei Bewegungen und spontan. 
Nach der Localisation war es fast ausschliesslich ein reissender Schmerz 
in den Fussen, von den Knien nach abw&rts und zeitweilig ein heftiger 
Schmerz in den Sprunggelenken. 

Am 28. April fing der Kranke an, sich aufzusetzen, und am 4. Mai 
machte er die ersten Gehversuche mit Hfilfe von Krficken. 

Am 5. Mai wurde er von mir untersucht. Seitens des Kopfes und der 
Oberextremit&ten ergab sich nichts Besonderes. Die Kreuzbein- und Steiss- 
gegenden waren bei Druck schmerzhaft. Im Bette liegend ffihrt Patient 
mit dem rechten Bein alle Bewegungen gut aus, kann sowohl activ als 
auch passiv das Bein in alien Gelenken frei beugen, strecken, ad- und ab- 
duciren und rotiren. Der Kniereflex ist in diesem Beine gut aus- 

Deutsohe Zeitschr. f Nervenheilkunde. XIX. Bd. 23 
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gepr&gt. Dagegen im linken Bein vollst&ndige Lahmung des 
N. peroneus, Bewegungen des Fusses = 0 und merkliche Schw&che 
der Extensoren des Oberschenkels. An der vorderen Seite des Oberscbenkels 
deutliche Atropie. Eniereflex links = 0, desgleicben Fusssohlenreflex, 
dagegen der Creniasterreflex normal. Sensibilitftt vollkommen normal. 
Entartnngsreaction ist in den atrophischen Muskeln des linken Beines nicht 
vorhanden, wohl aber qnantitativ verminderte elektrische Erreg- 
barkeit. Urinsecretion unbehindert. 

Ein Symptom, welches den Kranken die ganze Zeit hindurch unauf- 
horlich quftlt, sind die Schmerzen in den Beinen, welche zeitweilig sehr 
heftig waren und weder durch Bader noch durch Natr. jod. oder verschie- 
dene Antipyretics, weder durch Elektrisatiou noch durch den Paqnelin ge- 
hoben werden konnten. Im Juni empfand der Eranke beira Gehen anch in 
den Fusssohlen starke Schmerzen. Zum Anfang Juli, d. i. im 3. Monat der 
Erankheit, liessen die Schmerzen merklich nach, aber es kam nicht zu 
vollst&ndiger Genesung, es blieb eine ausgesprochene Parese im Ge- 
biete des linken N. peroneus nach. 

Pat. wurde am 12. Jnli 1898, dem 97. Erankheitstage, entlassen. 

Die Diagnose dieses Falles bietet keine besonderen Schwierigkeiten. 
Die anfangliche Lahmung beider Beine, das anfangliche Fehlen der 
Kniereflexe beiderseits, die sehr starken Schmerzen im Kreuz und in 
den Beinen sprechen fQr einen diffusen intrasacralen Process; aber 
das rasche Schwinden der meisten dieser Symptome, die fast yon An¬ 
fang an fehlende Affection der Sphinkteren, das wahrend des 
ganzen Krankheitsverlaufs beobachtete Ueberwiegen der Schmerzen 
und der gegen das Ende der Erankheit hin ausgesprochene einseitige 
Charakter des Leidens, welches offenbar nur auf die linke Unterextre- 
mitat beschrankt war (nur daselbst Lahmung des N. peroneus, 
Fehlen des Kniereflexes u. s. w.), ohne den Brown-Sequard'schen 
Typus zu zeigen, sprechen gegen eine Affection der RtLckenmarks- 
substanz, dagegen zu Gunsten einer einseitigen Affection der Cauda, 
hauptsachlich der Wurzeln des N. peroneus sin. Jedoch muss man 
aus der gleichzeitig bemerkten Schw&che der Extensoren des linken 
Unterschenkels und dem ganzlichen Fehlen des linken Kniereflexes 
auch auf eine Betheiligung einiger Wurzeln des N. cruralis derselben 
Seite schliessen. Anatomisch kann man als das Allerwahrscheinlichste 
einen subduralen Bluterguss annehmen. 

Diesem Falle nShert sich in Bezug auf das Ueberwiegen der 
Schmerzen und die Localisation der Parese auf einer Korperhalfte der 
folgende 

Fall II. 

Gordej N., Hammerer, 32 J. alt, wurde am 10. October 1894 mit 
Lahmungserscheinungen in beiden Unterextremitaten in das Krankenhaus 
an der Jausa gebracht. 
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Anamnese. Heredit&tsverh&ltnisse nicht eruirbar. Pat. ist 11 Jahre 
verheirathet, hat Kinder, die Fran hat nicht abortirt. Vor 6 Jahren 
acquirirte er Syphilis, an welcher er im Mjasnitzki’schen Kranken- 
hause mit Injectionen bebandelt wurde; es vvaren Ulcera vorhanden, ein 
Exanthem auf dem Kdrper etc. Zudem ist Pat. starker Potator; 
seit dem Alter von 20 Jahren trinkt er durchschnittlich eine halbe 
Flasche Schnaps pro Tag. Habitns des Pat. &usserst kachektisch und 
schw&chlich. Husten. In den Lungen disseminirte feuchte nnd 
trockene Rhonchi. Seit der Cur im Mjasnitzki’schen Krankenhause hat 
er Abnahme des Gehors bemerkt. Seit 15 Jahren besitzt Pat. eine 
traumatische Cataracta des rechten Auges, durch einen Eisen- 
splitter bedingt. Die linke Pupille etwas vveiter als normal; bei der 
ophthalmoskopischen Untersuchung des linken Auges erwies sich der Hinter- 
grnnd desselben als normal. Bis zum Moment der gegenwartigen Erkran- 
kung hat Pat. iiber nichts geklagt, ausser iiber zeitweilig auftretende 
Schraerzen in den Beinen, hauptsachlich in den Waden (Alkohol- 
nenritis ?). 

Am Tage der Erkrankung war er betrunken und wollte auf den 
Bodenraum hinaufsteigen, aber nicht auf der Leiter, sondern an einer neben 
derselben belindlichen Thiir. Die Thiir gab nach und G. N. sturzte aus 
einer Hohe von 2 1 '. 2 Meter hinab, wobei er mit den Hinterbacken auf 
den Boden auffiel (nach seiner Angabe mit der rechten Backe). Sofort 
war bei ihm das linke Bein gel&hmt. er konnte sich nicht mehr vom 
Boden erheben, so dass er in seine Wohnung getragen und dann in das 
Hospital geschafft wurde. 

Von dem Momente der Entstehung der Labmung im linken Bein an 
nahmen die Liihmungserscheinungen continuirlich zu und bald 
war auch im rechten Bein die Motilitilt geschwunden. Dabei empfand 
der Kranke in der ersten Zeit der Krankheit so heftige Sehmerzen im 
Krenz, in den Unterschenkeln und Fiissen. dass er nicht im Stande war. 
sich im Bette umzudrehen. 

Ungefahr vom 19. Tage der Krankheit an beginnen die Lahmungs- 
erscheinungen sich allm&hlich zu verringern und gegen den 9. November, 
also genau einen Monat nach dem Beginn der Erkrankung fangt, 
Pat. auf Kriicken zu gelien an. 

Der Gang erweist sich als typisch fur Peroneusl&hmung (Step- 
page). Die Kniereflexe sind erhalten. 

Der von mir am 7. December, also nach 2 Monaten nach dem Beginn 
der Krankheit aufgenommene neue Status praesens ergab Folgendes: 

Lancinirende Sehmerzen nach den Fusssohlen hin. Die Flexion der 
Beine in den Kniegelenken ist sehr schwach, die Extension der 
Oberschenkelmuskeln gescliieht mit grosser Kraft. Der linke Fuss ist 
vollstftndig gel&hmt, im rechten ist nur eine minimale Beweg- 
lichkeit vorhanden. 

Das Gebiet der Mm. tibialis antic, und peroneus long, et 
brev. ist auf beiden Seiten atrophisch. 

Die darauf vorgenommene elektrische Priifung ergab im Unterschenkel 
beiderseits nnr eine scharf ausgepr&gte quantitative Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit, hauptsachlich in beiden Mm. 
peronei. Passive Beweglichkeit frei. Die Sensibilit&t ist nirgends 
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absolut geschwunden, aber im Vergleich mit dem in dieser Hinsicht voll- 
kommen normalen rechten Bein besteht eine merkliche Hyp&sthesie ffir 
alle Arten der Empfindung im Gebiete des linken N. peronens 
communis. Die Sphincteren sind normal. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit persistiren die reissenden and 
scbie88enden Schmerzen in den Zehen und Fusssohlen, wenn sie auch dureh 
warme fiftder etwas gemildert werden. Am 3. Januar, <L h. im 4. Monate 
der Krankheit, werden von mir eine gewisse Verringerung der Atrophia 
und kleine Bewegungen in den Fussgelenken constatirt, jedoch beh&lt der 
Gang des Pat. die ganze Zeit hindurch den scharf ausgeprftgten Charakter 
der sog. Steppage bei. 

Nachdem sicb diese Erscbeinungen nocli etwas gebessert batten, ver- 
liess der Kranke das Hospital am 18. Januar 1895. 

Auch in diesem Falle war vom Beginne der Krankheit an das 
Symptom der Schmerzen das dominirende. Diese in den ersten Tagen 
der Krankheit sich intensiv, wie extensiv rasch steigernden Schmerzen 
und Lahmungserscheinungen sprechen fftr Entwicklung eines progres- 
siven anatomischen Processes, am wahrscheinlichsten eines Blutergusses. 
Das im ersten Moment einseitige Auftreten der Lahmung, die nach 
Verlauf einiger Zeit hinzukommende Lahmung des anderen Beins, die 
Entwicklung stationarer Erscbeinungen in beiden Nn. peronei, die 
charakteristische Ausbreitung der Schmerzen — alles dieses zusammen 
spricht fur einen Process innerhalb des Wirbelkanals. DasVorwiegen 
der Lahmung in einem Beine mit gleichzeitiger Anasthesie im selben 
Bein, d. h. das Fehlen des Brown-Sequard'schen Typus, die Affec¬ 
tion aller Arten der Empfindung im linken N. peroneus, die bestandigen 
Schmerzen — sprechen fur eine Wurzelaffection, die Integritat der 
Sphincteren spricht ftir das Erhaltensein des eigentlichen Conus- 
Gebietes (sowohl Rfickenmarkssubstanz, als hinaustretender Wurzeln). 
Alles in Allem weist darauf hin, dass nicht das Rftckenmark selbst, 
sondem die Fasem der Cauda equina von der Affection betroffen 
waren. Das Erhaltensein der Kniereflexe spricht flir Intactheit 
der Wurzeln des N. cruralis. Auf Grand dieser Erwagungen stellen 
wir in diesem Falle die Diagnose: Hamorrhagia subduralis trau¬ 
matica, hauptsachlich im Gebiete der 1. und 2. Sacralwurzel. 
Das Fehlen der Entartungsreaction in den afficirten Muskeln erklart 
vollkommen den im Allgemeinen gunstigen Verlauf der Krankheit 

Den beschriebenen zwei Fallen schliesst sich eng an der folgende 

Fall m. 

Am 18. August 1891 wurde in das Hospital an der Jausa der Arbeiter 
der grossen Moskauer Stablgiesserei von Goqjon, Dmitry S., 46 J. alt, 
mit einer LShmung der Unterextremit&ten gebraoht. 
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Anamnesis. Dmitry S., Gefreiter a. D., verheirathet, hat 3 Kinder. 
Schnaps wnrde missig getrunken; Syphilis in Abrede gestellt. 1st bis 
jetzt nnr zweimal krank gewesen, indem er sich dnrch Bespritzen mit 
geschmolzenem Stahl einmal die Hand, das andere Mai den Riicken ver- 
br&nnte; in beiden Fallen hat er je 20 Tage im Hospital gelegen and 
wnrde vollstindig geheilt. 

Am Tage der jetzigen Erkrankung hob der Pat. im Verein mit 
15 anderen Arbeitern eine grosse, ca. 3 Centner wiegende 
Masse Gnsseisen in den Ofen binein. Bei solcher Arbeit wird das Gnss- 
eisen anf eine d&zu bestimmte Schanfel gelegt, unter welche die Arbeiter 
ihre Brechstangen schieben und senkrecht bis zum Ofen emporheben. Im 
Momenta der starksten Anstrengong fUblte S. etwas wie einKrachen im 
Krenz, machte mit Miihe noch etwa 5 Schritte yorwarts, fiel dann hin 
nnd konnte sich nicht mehr erheben. Zwei Arbeiter hoben ihn auf and 
tragen ihn in die Werkstatt, von wo er nach 1 */ 2 Stunden ins Hospital an 
der Jansa transportirt wnrde. Das Bewnsstsein verlor er nicht, der 
Ham war angehalten, die Temperatnr nicht erhQht. 

Die von mir am 14. Angnst vorgenommene Untersnchung ergab Fol- 
gendes: 

D. S. klagt iiber heftigen Schmerz in der Kreuzbeingegend nnd 
im anstossenden Lnmbaltheile der Wirbelsanle; der Schmerz erstreckt sich 
nach rechts hin anch anf die Weichtheile der Lnmbalregion. Bei der Pal¬ 
pation wird iiberall an den Beinen Schmerz empfunden, von der Leisten- 
benge an nach abw&rts. Aeussere Anzeichen von Verletznng 
nirgends vorhanden. In Folge des Schmerzes kann Pat. sich nor mit 
Miihe von einer Seite anf die andere drehen. Die Priifnng der Sensibilitit 
ergab eine totale Anisthesie fiir alle Gefhhlsqualititen lings der hin- 
teren Oberflicbe der Unter- nnd Oberschenkel nnd streckte sich bis znm 
Damm hinanf, wo sie ausser Damm anch Penis nnd Hodensack in der be- 
kann ten „Sattelforra u betraf. Es waren somit hanptsichlich alle Aeste 
des Plexus sacralis betroffen. An der Vorderseitenflftche der Unter- 
schenkel nahm die Anisthesie nnr das Gebiet beider Nn. peronei 
communes ein. 

Pat. kann weder stehen noch gehen. Im Bette liegend kann er 
mit den Beinen verschiedene Bewegnngen ansfnhren, aber schwach. Die 
nihere Untersuchnng zeigt, dass das Maximum der Lihmnng in den 
vom Plexns sacralis versorgten Muskeln localisirt ist, hanptsichlich in 
den Unterschenkeln nnd.Fiissen. Der linke Fuss ist schlimmer als 
der rechte. Der Kniereflex ist rechts normal, links merklich her- 
abgesetzt. Der Blasensphincter ist und bleibt vom 2. Tage an 
vollkommen normal. Erectionen fanden nicht statt. Oedem der Beine 
nicht vorhanden. Puls 72 in der Minute, Temp, normal. Nachts Waden- 
krimpfe. — Kopf and Arme vollstindig frei. 

Im L&nfe der folgenden Tage vergehen allmihlich sowohl die Schmerzen, 
als anch die Schwiche im rechten Bein; desgleichen stieg die obere Grenze 
der Anisthesie nach unten herab nnd das „sattelfOrmige“ Gebiet der 
Anisthesie verschwand in knrzer Zeit; in den Unterschenkeln war 
Anisthesie noch bemerkbar. Die Motilititsstbrnngen verbesserten sich anch, 
nur im linken Fusse blieb die Lihmung nnverindert. 

Am 29. August, i. e. am 16. Tage der Krankheit, konnte Pat. schon 
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aufrecht stehen, indem er sich nur auf das rechte Bein stutzte. Irn linken 
Bein besteht eine complete L&hmung des N. peroneus und nur 
geringe Schwache im Gebiet der ubrigen Zweige des N. ischiadicus. Bei 
seinen ersten Gehversuchen am 1. September tritt Patient mit dem 
linken Bein wie ein Hahn auf, wobei der Fuss schlaff herab- 
sinkt. Anf&nglich ging der Kranke auf Kriicken, am 12. September fing 
er an in den Krankenzimmern ohne Kriicken, nur mit einem Stock, zu 
gehen. jedoch blieb die L&hmung des N. peroneus sin. unver- 
andert. Auch noch am Tage seiner Entlassung (40. Tag der Erkran- 
kungi, am 22. September, als fast alle Erscheinungen spurlos seitens der 
Sensibilitiit und Motilit&t der Oberschenkel verschvvunden waren. blieb eine 
sehr deutliclie Parese des linken N. peroneus nacli. Die Kniereflexe 
waren normal. 

Audi in diesem Falle sprechen die vom zvveiten Tage der Er- 
krankung ab deutliche Integritiit der Sphincteren, das Erhalten- 
sein der Kniereflexe, die Storung aller Arten der Sensibilitat, die 
Affection beider Plexus ischiadici im Beginn und die ausschliesslicli 
auf den N. peroneus beschriinkte dauernde Labmung zum Ende der 
Krankheit, die heftigen Schmerzen im Kreuz und in den Beinen 
in den ersten Tagen der Krankheit fur einen sich innerhalb des Wirbel- 
kauals, und zwar in der Cauda abspielenden Process. Nach der 
Aetiologie und dem acuten Beginn der Krankheit zu schliessen, han- 
delte es sich auch in diesem, wie im 2. Falle, wahrscheinlicli um eine 
Haemorrhagia subduralis, von welcher auf Grand des Erhaltenseins 
der Blasenfunction und der Kniereflexe wir die zwischen dem 4. Lum¬ 
bal und 3. Sacralsegmente liegeuden Wurzeln, speciell links, fiir be- 
troften hielten. 

Der vierte Fall ist von mir bereits am 17. December 1803 in 
der Moskauer Gesellschaft der Neuropathologen und Irreniirzte kurz 
mitgetheilt worden. wurde aber vou mir in meiner im Arch. f. Psych. 
1894 erschienenen Arbeit nieht aufgenommen, zum Theil weil ich 
bezttglich der Diagnose noch sehwankend war, zum Theil auch, weil 
ich die Einheit der Arbeit, welche die Traumen des Halstheiles zum 
Gegenstand hatte. niclit storen wollte. 


Fall IV. 

Dor Schneider Andrej Z.. 35 J. alt. wurde am 15. Miirz 1892 ins 
Krankenhaus an der Jausa gebracht, mit Erscheinungen von Lahmung der 
Unterextremitiiten. 

Anamnese. Pat. war bis daliin vollkommen gesund, hat keine Lues 
gfhabt; von Jugend auf starker Potator. 

Am Abend des 14. Miirz legte er sich in trunkenem Zustande auf 
einen Sclineidertisch scldafen — ein grosses Brett, welches sich in einem 
Niveau mit dem Fensterbrett betindet. und auf dem die meisten russischen 
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Schneidergesellen am Tage arbeiten und in der Nacht schlafen. In Anbe- 
tracbt der im Schlafranm herrschenden starken Hitze waren die Vorfenster 
schon l&ngst abgenommen worden. 

Um 5 Uhr Morgens erhob sicb der vollst&ndig betrunkene Patient, 
am in den Abort za gehen, stiess in der Meinang, die Thiir vor sich za 
haben, das Fenster auf and stfirzte aas demselben aus der Hdhe 
der 3. Etage direct anf den Hof hinab auf einen Schneehaufen. Nach 
den eigenen Angaben des Kranken fiel er anf den Steiss, konnte aber 
nicht aufstehen wegen heftiger Schmerzen and vollkommener 
Unbeweglicbkeit der nnteren Extremity ten. In solchem Zustande 
blieb er bis zum Morgen liegen und wurde darauf in das Jausa-Hospital 
transportirt. ifier constatirte man: ein diffuses Extravasat auf dem Riicken 
im Gebiete der unteren Brust- und der Lendenwirbel, Sugillationen auf 
der linken Hinterbacke und auf den Ftissen, eine acute Schmerzhaftigkeit 
und Prominenz des Dornfortsatzes des 12. Brustwirbels. Temp. 
37,I* am 16. M&rz Morg. Temp. 37,0°, Puls 84 in der Minute. v 

Status praesens am 16. M&rz 1892. Sensorium frei; die Sprache 
normal, Schlucken frei. Athmung sowohl nach costalem wie abdominalem 
Typus unbehindert. Beim Hasten, welches leicht von Statten geht, sind 
regelm&ssige Excursionen des Nabels bemerkbar. Pat. liegt auf der rechten 
Seite mit flectirten Beinen, kann sich jedoch willkurlich auch auf die andere 
Seite drehen. Auf dem Riicken, in der Gegend des prominirenden 12 . Brust¬ 
wirbels, Druckempfindlichkeit und nach beiden Seiten hin bdematbse 
Schwellung in Form zweier Kissen. Ein blauer Fleck auf dem linken 
Trochanter, eine grosse Blutsugillation links auf dem Unterleibe, in 
der Leistenbeuge und liber der Symphyse. Schrammen auf dem linken 
Unterschenkel. Offenbar hatte bei dem Fall die linke KSrperh&lfte be- 
sonders gelitten. 

Seitens der Kopfnerven nichts Abnofmes bemerkbar. Die Ober- 
extremitftten ganz normal. An den unteren Extremit&ten sind die Be- 
wegungen in den Gebieten des Heopsoas und beider Cruralnerven voll- 
kommen erhalten. Im Gebiet sowohl dieser Nerven als auch des N. saphe¬ 
nae, nur dessen unteres Ende ausgenommen, ist auch die Sensibilitftt voll¬ 
st&ndig normal. 

Totale L&limung beider Nn. peronei, in Folge deren die Fiisse 
vollst&ndig gel&hmt erscheinen und, wenn die Unterschenkel mit den 
H&nden aufgehoben warden, schlaff nach unten herabh&ngen in der Form 
eines Pes varo-equinus. Unzweifelhafte Schw&che aller derjenigen 
Muskeln des rechten Beines, welche die Beugung des Unter- 
schenkels zum Oberschenkel vermitteln (Biceps, Semitendinosus, 
Semimembran.), sowie auch vollkommene L&hmung aller Flexoren 
des linken Beines; in Folge dieser Erscheinungen ist der Kranke nicht im 
Stande, weder das rechte noch das linke Bein im Rnie zu beugen, und wird 
damit nur auf die Weise fertig, dass er mit den H&nden seine Oberschenkel 
an den Leib heranzieht. 

In Folge derselben Schw&che der Flexoren der Oberschenkel ist noch 
eine andere auff&llige Erscheinung zu bemerken, n&mlich dass die willk&r- 
liche Extension der Oberscheukel ftussert energisch, stossweise erfolgt 

Die Sehnenreflexe an beiden Knien sind sogar etwas ver¬ 
st ftrkt; von der Achillessehne werden auch Reflexe ausgelost. Haut- 
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reflexe von der Fnsssohle (Kratzen nnd tiefe Stiche) fehlen. Schmerzen in 
den Beinen sind nicht vorhanden. 

Der Urin ist angehalten, wird mit dem Katheder entleert 
Betreffs der Sensibilit&t ist eine scbarf ausgepr&gte Stflrung in 
den Gebieten der Nn. peronei med., peronei externi, N. suralis, 
N. peron. superfic. nnd aller Nerven der Fnsssohle mit Ansnabme 
des N. sapbenns bemerkbar. 

Dabei sind am linken Bein alle Arten der Sensibilit&t afficirt, 
am rechten aber ist die tactile Sensibilit&t nnr etwas abgeschw&cht nnd 
vollst&ndige Analgesie nnd Thermoan&sthesie vorhanden. Tiefe 
Stiche werden als Benihrung nnd Kalt als Warm bezeichnet. 

Ein am 21. M&rz 1892 anfgenommener neuer Status praesens ergab 
Seitens der Motilit&t vollst&ndige L&hmung beider Fiisse; die Sen¬ 
sibilit&t ist am rechten Bein viel besser geworden; totale Analgesie nnr 
vom Fussgelenk aufw&rts. Am linken Bein ist anstatt des Verlustes 
aller Gef&hlsqualit&ten eine Dissociation eingetreten. Thermo¬ 
an&sthesie nnd Analgesie sind ver- 
blieben, die tactile Empfindnng 
ist znriickgekehrt. Am Fuss voll¬ 
st&ndige An&sthesie (Fig. 1). 

Vom 23. M&rz (8. Tag der Krank- 
heit) an begann der Kranke ein wenig 
spontan zn uriniren, nnd sehr 
schnell kehrte die Function der 
Blase zuriick. 

Zn Anfang April war die Besserung 
merklich vorgeschritten, keine Schmerzen 
vorhanden; Pat. hat die ganze Zeit 
bereits selbst uriniren konnen, 
aber die vollst&ndige L&hmung 
beider Fiisse blieb in statu quo, 
ja es war noch eine merkliche Atro¬ 
pine der Unterschenkelranscnlatur hinzugekommen. 

Die elektrische Erregbarkeit ist in den Mm. peronei nnd 
tibial. antic, ftnsserst herabgesetzt, aber nur quantitativ. Der In- 
dnctionsstrom erregt auch vom Nerven ans Contractionen, indessen nnr bei 
Anwendung starker Strfime. 

6 Wochen nach Beginn der Krankheit zeigten sich zum ersten Male 
Bewegungen in den Zehen, haupts&chlich Flexion derselben. 

Gegen den 28. April fing Pat. ein wenig zn gehen an, indem er sich 
mit einer Hand anf den Stock stiizte, mit der anderen sich an irgend Je- 
mandem festhielt, aber die L&hmung beider Nn. peronei bleibt nn- 
ver&ndert bestehen; der Pes varo-eqninns paralyticus nnd der 
charakteristiscke Gang sind sehr dentlich ausgeprftgt. 

Die Sensibilit&t hat sich nnr in einer Beziehung etwas gebessert, 
n&mlich in Bezng auf die Analgesie, welche geringer geworden ist. 

In solchem Zustande wnrde der Kranke am 31. Mai 1892 ans dem 
Hospital am 77. Tage der Krankheit entlassen. 

1 ) Die schraffirteu Stellen bedeuten auf den Figg. Thermoanasthesie und Anal¬ 
gesie („8yringomyelitische Dissociation); die schwarzen eine totale Anasthesie. 
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In diesem Falle sprechen die vom Anfang der Krankbeit be- 
stehende Symmetric der Paraplegie, die Prominenz des 12. Brustwirbels, 
die anfanglicbe Affection der Sphincteren zu Gunsten einer Lasion 
innerhalb des Wirbelkanals. 

Zieht man dabei in Betracht das Fehlen von Schmerzen wahrend 
des ganzen Krankheitsverlaufs, die scharf begrenzte Localisation und 
Stabilitat der Lahmungen, die einfache quantitative Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit, die syringomyelitische Dissociation der Sensi- 
bilitat nach dem Schwinden der acuten Erscheinungen, so muss man 
mit grosser Wabrscheinlicbkeit einen intramedullaren Process an- 
nehmen, zu dessen Gunsten auch die Aetiologie und der acute Beginn 
der Erkrankung sprechen. 

Dieser acute Beginn im Verein mit der syringomyelitiscben Sensi- 
bilitats-Dissociation spricht hauptsachlich fur eine Affection der cen- 
tralen grauen Substanz, und als solche erscheint am haufigsten die 
centrale Hamatomyelie. 

Durch die Lahmungen und die Anasthesie, welche letztere an den 
N. cutaneus femoris posticus nicht heranreichte, wurde die Hohe der 
Affection innerhalb des Riickenmarks ganz scharf markirt und zwar 
das 1. und 2. Sacralsegment. 

Die obere Grenze au die gesunden Partien war Dank den ge- 
steigerten Kniereflexen nachweisbar, die untere Grenze an der 
definitiven Integritat der Sphincteren. 

Ein besonderes Interesse bietet in unserem Falle das Fehlen des 
Fusssohlenreflexes bei erhaltenem Achillessehnenreflex'). Das Ueber- 
greifen der Anasthesie auf die Innenflache (normaliter vom N. saphenus 
versorgt) des Fusses muss ich in Uebereinstiramung mit anderen Beo- 
bachtern auf individuelle Schwankungen in der Verbreitung der Pero- 
neuszweige zuriickfUhren. 


Fall V. 

Am 9. Marz 1899 stellte sich mir in der Nervenabtheilung der Mos- 
kauer Universitatspoliklinik der lSjahrige Zimmerniann Michael S. 1 2 ) aus 
dem Gouverneraent Twerj vor mit Klngen iiber Stornngen des Ganges. 

Anamne8e. Nichts Hereditares; keine Lues, kein Potatorium. 
Pat. arbeitet im Sommer 16—18 Stunden taglich, im Winter je 10 Stunden. 
die Arbeit ist eine anstrengende. Er war bisher vollkommen gesund ge- 
wesen, erkrankte plotzlicli am 18. August 1898. Am Morgen dieses Tages 
hatte er bei sich zu Hause Korn gedroschen und sich dabei sehr ermiidet. 

1) Wie bekannt wird der Achillessehnenreflex ins 3.-5. Hacralsegment, der 
Plantarreflex dagegen ins 1.—2. Sacralsegment verlegt. 

2) Pat. wurde am 3n. IV. 12. V.) 1899 iu der Sitzung der Moskauer Ge- 
sellschaft der Keuropathologcn und Irreniirzte demonstrirt. 


Digitized by LjOOQle 



344 


XIX. Minor 


Nachdem er Thee getrunken hatte, ging er gegen 1 Uhr Nachmittags auf 
Arbeit aus. X \ A Kilometer vom Hause entfernt, hatte er einen Ab- 
hang hinunter zu gehen, trat dabei fehl und verstauchte sich 
den rechten Fuss. Er konnte sich nicht im Gleichgewicht erhalten, fiel 
nach yorn auf alle Viere und schlug mit den Handfl&chen auf den Boden 
auf. Er erliob sich sofort, verlor nicht das Bewusstsein, aber verspiirte 
einen Schmerz in der rechtsseitigen Wadenmusculatur. 

Es verging keine Viertelstunde, da ling ihm auch das linke Bein an 
derselben Stelle zu schmerzen an. Trotzdem setzte er seinen Weg fort 
und legte, wenn auch mit grosser Miihe, da die Beine iminer schw&cher 
wurden, ganze 8 Kilometer zuriick. Die Erscheinungen von Schw&che 
nahmen jedoch stetig zu und am Abend desselben Tages be- 
merkte er, dass er nicht im Stande sei zu stehen, dass seine 
Sprunggelenke schwach geworden waren und die Fiisse herab- 
sanken. Darauf breitete sich ansclieinend der Process immer weiter aus, 
und am dritten Tage. als die Schmerzen bereits spurlos verschwimden 
waren, fiel dem Pat. eine Sellwache in den Knieen auf; sobald er 
durchs Zimmer ging, bogen sich pldtzlich und unervvartet die Kniee nach 
vorn und er fiel bin. Nach Verlauf von zwei weiteren Tagen empfand er 
auch Schmerzen und Schwache in den Hiiftgelenken, wobei es ihm uiimog- 
lich vvurde, sich nacli vorn und hinten zu biegen — ,.vor Schmerz im 
Kreuz und in den Gelenken*. wie er sich ausdriickte. Pat. legte sich 
zu Bett und konnte kaum mehr gehen. Withrend der ganzen Krank- 
heit war die Urinabsonderung ganz normal, die Geschlechts- 
function nicht herabgesetzt. auch seitens des Rectum keinerlei 
Erscheinungen vorhanden. Die Arme waren auch vollkommen normal. 
Vom 6. Tage an trat in der Weiterentvvicklung der Krankheit ein Still- 
stand eiu und alsbald begann eine langsame Recouvalescenz, so dass der 
Kranke zu Ende des 3. Monats, sich an der Wand haltend, gehen konnte 
und sich in diesem Zustande mir zuerst vorstellte. Beliufs genauerer 
I ntersuchung und Behandlung nahm ich den Kranken ins Hospital an der 
Jausa auf. Den Status praesens im April ls99 will ich so mittheilen. 
wie er sich mir nacli mehreren Einzelbeobachtungen ergab. 

Sensorium, Sprache, Kopfiierven und Oberextreinitaten sind vollkommen 
normal. Von Sei ten der Wirbelsaule keinerlei Abweichungen von 
dor Norm vorhanden. 

Charakteristische Stbrungen macheii sich erst bemerkbar, wenn der 
Kranke zu gehen versucht. wobei der Gang einen sehr scharf aus- 
uepragten peronealen Typus aufweist, namentlich am rechten 
Dein. Die Fiisse, besonders der rechte, ban gen schlaff herab, und 
der Oberschenkel wird bei jedem Schritte ubermassig hoch gehoben. Wenn 
man den Kranken in liegender Stellung untersncht, dann kann man sich 
iiberzeugen, dass seine Hinterbacken- und Schenkelmuskeln vorzuglich 
functioniren und ihr Ernahrungs/ustand ein guter ist. Pat. beugt, streckt, 
ad- und abducirt die Oberschenkel gut. Die Priifnng der elektrischen 
Erregbarkeit ergiebt an den Oberschenkeln ausgezeiclinete Reactionen. 

Die Bewegungen des rechten Fusses sind gleich Null; im 
linken Fuss ist geringe Beweglichkeit vorhanden. Die Unterschenkel- 
iiiiiskein sind etwas mager und schlaff. Sehr reducirt sind die 
Muskeln der Fiisse. Der Abductor halluc. brevis, besonders rechts, und der 
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Exteiis. digit, brev., auch die kleinen Muskeln an der Anssenseite des 
Fusses sind atrophirt. Die Wolbung der Fusssohlen, besonders der 
rechten ist vergrossert, zum Theil in Folge der Atrophie der kleinen 
Muskeln. 

Die Uutersuchung mit dem faradischen Strom ergab am rechten 
Fusse gar keine Contractionen von den Muskeln Peroneus long, und 
brevis und Extens. digit. Vom Gastro¬ 
cnemius erzielte man schwache Contractio¬ 
nen durch Vermittlung desNerv. popliteus. 

In Betreff der Sensibilitiit er- 
vviesen sich bei alien Priifungen die 
Regionen des Perineum, des Scrotums, 
der Hinterbacken und der Oberschenkel 
als normal; an den Unterschenkeln jedoch 
erwies sich eine Hypasthesie in den 
auf Fig. 2 bezeichneten Stellen, aber 
nur in Bezug auf die Teraperatur; 
die tactile und die Schmerzempfindung 
sind normal. Indess ist auch die Thermo- 
aniistlmsie hier nickt vollst&ndig. Die 
Kniereflexe erwieseu sich als nor¬ 
mal. elier nocli ein wenig erhoht. 

Die Cremaster-, Bauch-, Glut&alreflexe sind vorziiglick. Ein Analredex 
konnte nicht erzielt werden. Die Retlexe von der Achillesseline und 
der Planta pedis fehlen. Die Sphincteren und die Potenz sind 
normal. Wahrend der Beobachtungszeit des Kranken im Laufe der Monate 
Miirz und April besserte sich die Thermoanasthesie ein wenig, aber die 
Lahmung des N. peroneus bleibt unver&ndert. 

Wenu wir diesen Fall analysiren, so finden wir in ihm die reinste 
Form einer peronealen Liihmung mit acuter Entwicklung der Krank- 
heit. Das Erhaltensein aller Reflexe von denjenigen Seg- 
rnenten. welche hoher liegen. als das den Achillessehnen- 
reflex abgebende, spricht fiir die Integritat der entsprechen- 
den Segmente und Wurzeln. Die unbehinderte Function 
der Sphincteren spricht fiir Integritat der Kerne im Conus 
medullar is. Somit entspricht auch in diesem Falle die Hbhe der 
Liision ungefiihr dem Austritt der 1. und 2. Sacralvvurzel. Etwas 
schwerer ist im vorliegenden Falle die Frage zu entseheiden, ob hier 
eine Affection der Cauda oder des Riickenmarks selbst vorlag. Die 
initialen Schmerzen, das Erhaltensein im spiiteren Verlauf der Sphinc¬ 
teren und die Entartungsreaction in einigen der am meisten afficirten 
Muskeln wiirden eher auf eine Affection der Cauda equina schliessen 
lassen; andererseits jedoch war auch Thermoaniisthesie vorhanden und 
hielten die Schmerzen nur im Anfange der Krankheit vor. was wieder 
mehr fiir eine Liision des Riickenmarksgewebes selbst sprechen wiirde. 
Am allerwahrscheiulichsten handelte es sich also urn eine combinirte 
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Affection — in Form eines Blutergusses — sowohl der Medulla spi¬ 
nalis als auch der Cauda, was durchaus nicht zu den Seltenheiten 
gehort. Eine acute hamorrha'gische Myelitis hier anzunehmen, ist 
wegen der rasch eingetretenen Besserung kaum angezeigt. 


Fall VI. 

Am 24. August 1898 wurde der 19jahrige Zimmerraann I wan B. in 
bewusstlosem Zustande ins Bassmann’sche Hospital gebracht. 

Anamnesis. Iwan B. war friiher immer gesund gewesen, hatte iiber 
nichts geklagt. Lues hat er nicht gehabt, im Trinken war er miissig. 
Am 24. August um 7 V 2 Uhr Morgens, w&hreud er, auf dem Geriist eines 
neuerbanten Hauses stehend, rait dem Montiren einer Glaskuppel iiber dem 
Dache desselben beschiiftigt war, glitt er aus und stiirzte von diesem 
Geriist aus einer Hbhe von ca. 20 Meter (3. Stock) gerade hinab. 
Nach dem Zeugnisse der Arbeiter, die dabei zugegen waren, schlug er 
mit der linke Seite auf ein Brett auf und verlor sofort das Be- 
wusstsein. In solchem Zustande wurde er in das Bassmann’sche Hospital 
gebracht, wo er erst in der Naeht zu sich kam. Der im Krankenhanse 
aufgenommene Status praesens ergab Folgendes: 

Pat. von kr&ftigem Kbrperbau und guter Ernahrung. Circulations- und 
Verdauungsorgane normal. Subjectives Befinden des Kranken sehr schlecht. 
Starke Empfindlichkeit des Hinterhaupt- und des linken Scheitel- 
beins. Bei der Aufnahme des Pat. war Nasenbluten bemerkbar. Der Ge- 
sichtssinn normal. Die Athmung erschwert; bei Tn-und Exspiration starke 
Schmerzen in dem Brustkorbe. Bei der BesichtigungdesKorpers warden 
folgende Verlet zungen gefunden: an der rechten Ober extremist in der 
Niilie des Handgelenks abnorme Beweglichkeit. und Crepitation (Fracturi 
im Radius; die Bruchenden stark dislocirt. Am Zeigefinger derselben 
Hand iiber dem Gelenk zwischen der 2. und 3. Phalanx eine zerrissene 
Wunde. In der linken Thoraxseite abnorme Beweglichkeit und Crepitation 
(Rippenfractur). Wegen des starken Hautemphysems war es in den 
ersten Tagen schwer zu bestimnien. welche Kippen gebrochen waren; sp&ter, 
als die Palpation mbglich wurde, erwies es sich. dass es die 9., 10. und 
11. linke Rippe waren. In den unteren Extremitditen war jede 
Bewegung unmbglich. Sie waren stark flectirt und an den Leib heran- 
gezogen, und der geringste Versuoh, sie passiv zu strecken, war mit 
heftigen Schmerzen in den Knieen und im Kreuz verbundeu. Der 
Kreuzschmerz war ungemein stark. Per Ham war verhalten, wurde mit 
dem Ka the ter entleert. Ueber den Zustand der Sensibilitat, die Knie- 
reflexe etc. war in der Krankengeschichte nichts erwahnt. Dem Kranken 
waren auf die verletzte Brustwand blutige Schrbpfkbpfe gesetzt. die Finger- 
wumle vernaht, an die Hand ein Schienenverband angelegt und in die Knie- 
kelilen Eisbeutel gelegt wurden; zur Linderung der heftigsteu Schmerzen 
wurden subcutane Mnrphiumeinspritzungen gemacht. Temp. 37,3°. 

Am 26. August, d. h. nach 2 Tagen. war die Temp. 38,0°, aber Pat. 
konnte die Beine solum ein wenig streckmi. 

Am 6. Tage der Krankheit, dem 3o. August, stellte sich links ein 
pleurit.isohes Exsudat heraus, welches jedoHi selu' rasch resorbirt wurde. 
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Zum An fang des September war die Temperatur gesunken, die Wunde am 
Finger verheilt. von der Hand die N&hte entfernt und der Bruch an der- 
selben geheilt. Beide Fiisse waren die ganze Zeit iiber stark odematbs 
geschwollen. Die Kreuzschmerzen waren immer sehr heftig. 

Ungefahr in der 3. Krankheitswoche hatte sich der Patient so weit 
erholt, dass er sich im Bette aufsetzen konnte, und nun bemerkte er 
zum ersten Mai Schwerhorigkeit des linken Ohres; vor dieser Krank- 
heit hatte er auf beiden Ohren ausgezeichnet horen konnen. Die von dem 
Collegen Dr. N. J. Schachowskoj vorgenommene Untersuchung der Ohren 
wies eine Ruptur des linken Trommelfells nach; ein solcher Riss 
spricht, wie bekannt, nicht unbedingt fur Fractura crauii, sondern kommt 
auch bei einfacher Commotion vor. Jedoch trotz der sichtlichen Besserung 
in dem Zustande des Kranken musste es ihm selbst, wie auch den ihn 
beobachtenden Aerzten auffallen, dass mit der gleichmassig fortschreitenden 
Besserung des Allgemeinzustandes die Besserung der Beine nicht gleichen 
Schritt hielt und augenscheinlich einige Muskelgruppen gegen andere zuriick- 
blieben. Somit konnte die beschrankte Beweglichkeit keineswegs nur durch 
den Contu8iousschmerz allein erklart werden. In Folge dessen wurde ich, 
als consultirender Arzt des Hospitals, zum ersten Mai am 15. September 
zur Untersuchung des Kranken aufgefordert. — Bei dem grossen Interesse, 
welches er mir darbot, babe ich ihn ausser an dem genannten Tage noch 
viele Male untersucht (am 27. September, 11. October, 24. November, 
19. December, 5. Januar 1899 und noch einige Male unmittelbar, bevor ich 
ilm in der Gesellschaft der Moskauer Neuropathologen und Psychiater am 
12. Mai 1899 deiuonstrirte). 

Bei der am 15. September 1898 (in der 3. Krankheitswoche) vorge- 
nommenen Besichtigung erwies sich an den Unterextremitaten eine scharf 
ausgepr&gte Parese der Glutaalmuskeln und der Flexoren der 
Oberschenkel und eine complete Liihmung beider Nil. peronei. Mit 
Hiilfe von Kriicken bewegt sich Patient miihsam vorwiirts, init deutlicher 
„ Steppage“ und mit schlaif nach unten und innen berabhiingenden Fuss- 
spitzen. Eine am 11. October ausgefiihrte Priifung der elektrischen 
Erregbarkeit zeLte eine sehr ausgesprochene Herabsetzung 
derselben in alien paretisclien Partien. Uriuabsonderung und Knie- 
reflexe normal: Erectionen sind vorhanden. Die Sensibilit&ts- 
verhiiltnisse werde ich spiiter beim Status praesens vom 5. Januar 1899 
erw&hnen. 

Am 24. November ting Pat. an. ohne Kriicken zu gehen, aber dabei 
bemerkt man eine deutliche Lordosis des Lumbaltheils und ein scharf 
beim Gehen hervortretendes Schaukeln des Korpers von einer Seite zur 
anderen 1 in Folge von Atrnphie und Schw&che der Glutaen'. 

Am rechten Bein vollstandige Liihmung des N. peroneus. am 
linken Starke Parese. Der Gang weist, abgesehen von Watscheln, 
ausgesprochenen peronealen Typus auf. Am rechten Fusse ziemlich 
starkes Oedem. am linken schwindet es. 

Active Bewegungen im Hiiftgelenk sind mbglich, aber die motorische 
Kraft der Glutaen ist ausserst herabgesetzt, so dass sie selbst einen mittel- 
massigen Widerstand nicht zu ubenvinden vermogen. Die Glutaen sind 
etwas atrophirt. der rechte mehr als der linke. 

Active Streckung der Kniee gtdit. ganz normal von Statten. Die 
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Beugung in den Kniegelenken dagegen ist schwach, die Kraft der 
Bengemuskein kann ausserst leicht iiberwunden werden. 

Die Motilitat des recbten Fusses fehlt vollstandig, der Fuss 
sinkt naoh alien Seiten schlaff herab. Im linken Fuss ist geriuge Beweg- 
lichkeit vorhanden. Die Unterschenkelmuskeln sind atrophisch und 
welk. Beide Fiisse zeigen den scharf ausgesprochenen Charakter des Pes 
planus, der rechte in hoherem Grade. 

Die Unterschenkel und Fiisse sind rait kaltem, klebrigera Schweiss 
bedeckt. 

Eine am 5. Januar 1899 wieder vorgenoimnene Priifung der elektri- 
schen Erregbarkeit ergab eine scharf ausgepriigte, jedoch nur quanti¬ 
tative Herabsetzung der Reactionen in beiden Glutaen, narnent- 
lich im recbten, in beiden Bicipites cruris, Semitendinos. und 
Semimembran. Von dem N. peroneus aus erhalt man ausserst schwacbe 
Zuckungen der Unterschenkelmuskeln, mit Ansnahraedes M. tibialis anticus. 
von welchem durch den Nerven iiberhaupt keine Contraction 

erzielt vvird und welcher deut- 
liche EaR aufweist. Dieser Muskel 
ergiebt mit constantem Strom sehr 
trage Zucknngen, links bei 18, reckts 
erst bei 25 M.-A. kaum merklich; 
hier vvie dort ist die An. starker als 
die Ka. 

Vom Crural is (M. rectus cruris. 
M. vastus ext.) und vom Adductor er- 
halt man vorziigliche Contractio- 
\ •' nen. Auch die beiden Gastrocnemii 

\ contrahiren sicli niclit schlecht. 

w ' Was die Sensibilitat betrifft, 

so war sie die ganze Zeit fiber 
^g. :> ». tief alterirt im Gebiete beider 

Mm. peronei und durchweg in beiden 
Fiissen, obwohl das Maximum der An&stliesie dock in das Gebiet 
des N. peroneus communis fiel. Besonders scharf ausgepragt war die 
Anfisthesie links, wo auch eine deutliche Thermo an iisthesie best eh t. 
Analgesie ist fast nicht vorhanden. Ausser dieser Thermoanasthesie war 
bei der ersten Untersnchung auch nock eine allgemeine tactile Hypas- 
thesie in beiden Unterextremitaten liinten in der Region des N. 
cutan. femoris post, uachweisbar; links eine geringe Hypasthesie 
auch vorn am Ober- und Unterschenkel is. Fig. 3). 



V 



Die Kniereflexe sind vorztiglich ausgepragt. desgleichen der 
Cremasterreflex. 

Von den Achil 1 essehnen. Fusssohlen uud Glutaen konnten keine 
Reflexe erzielt werden. 

Die Sphincteren wirken normal. Die Erection ist auch 
normal. 

Wahrend der ganzen Zeit Klagen iiber zuckende Schmerzen am Sacrum 
und unter den Knieen. 

In solchem Zustande blieb der Kranke bis zum April 1899; zur Zeit 
seiner Demonstrirung in der Moskauer Gesellschaft der Neuropathologen und 
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Irren&rzte waren seine Atrophien merklich gebessert; die diffuse An&sthesie 
am Oberschenkel war l&ngst geschwunden und nur Thermoan&sthesie ver- 
blieb an den Stellen, welche auf der Fig. 3 dunkel schraffirt sind. Die 
Lordosis, der watschelnde Gang, die totale L&hmung des rechten nnd die 
Parese des linken N. peroneus blieben unverkndert bestehen, desgleichen 
auch der Pes planus. Auch konnten weder Achillessehnen- noch Fusssohlen- 
reflexe ausgeldst werden. Pat, verliess das Krankenhaus 9 Monate nach 
der Erkrankung mit totaler L&hmung im rechten und deutlicher Parese 
im linken N. peroneus. 

Auch in diesem Falle, welcher wegen der concomittirenden Affec¬ 
tionen (des Ohres, der Rippen, der Hand u. s. w.) und nach dem Zu- 
stande des Patienten in den ersten Tagen der Krankheit als ein 
ausserst schwerer bezeichnet werden musste, lief die Sache nach Ver- 
lauf einiger Zeit schliesslich wiederum einzig und allein auf eine 
beiderseitige Lasion des Plexus sacralis hinaus, mit yorwiegender 
Localisation der Erkrankung in den vom N. peroneus innervirten Ge- 
bieten, da ja zum Mai 1899 auch in den Mm. glutaei eine deutliche 
Besserung eingetreten war, mit Erhaltensein der Kniereflexe und 
Sphincteren im weiteren Verlaufe der Krankheit. 

Die Affection der Blasenmusculatur im Beginn der Krankheit, die 
syringomyelitische Dissociation der Sensibilitat im Gebiete der beiden Nn. 
peronei, der merkliche Bro wn-Sequard'sche Typus in der Vertheilung 
derLahmungen (rechts starker) und Anathesien (links umfangreicher) — 
alles dies spricht mit grosster Wahrscheinlichkeit zu Gunsten einer 
intramedullaren Affection, am wahrscheinlichsten einer centralen 
Hamatomyelie oder centralen Hamatomyelie mit centraler trauma- 
tischer Erweichung combinirk Dass auch die Cauda daran betheiligt 
ware, lasst sich nicht ganz in Abrede stellen im Hinblick auf die 
recht hartnackigen Schmerzen in den vom Plexus sacralis innervirten 
Gebieten. 

Sowohl die Ausbreitung der Lahmungen, als auch der Zustand 
der Reflexe — das Vorhandensein der Knie- und Cremasterreflexe, 
das Fehlen des Achillessehnen- und Sohlenreflexes — und der Um- 
stand, dass im weiteren Verlauf die Sphincteren ihre normale Func- 
tionsfahigkeit wieder erlangten, berechtigen mich, den Krankheitsherd 
gleich oberhalb des Conus zu localisiren, d. h. auf der H5he der 1. und 
2. Sacralwurzel. 


Fassen wir zum Schluss noch einmal alle von uns gemachten 
Beobachtungen zusammen, ohne uns in eine detaillirte Analyse der 
geringfQgigeren Facta einzulassen, welche nur dann einen Werth haben, 
wenn sie durch die anatomische Untersuchung controlirt werden, so 
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konnen wir nicht umhiu, in unseren Fallen viel Gemeinsames zu finden, 
sowohl in der Art der Entstehung der Krankheit als auch in der 
Symptomatologie und in dem (so weit unsere Beobachtungen reichen) 
schliesslichen Ausgange des Leidens. 

In alien sechs Fallen hatte die Krankheit einen acuten Beginn. 
In den Fallen 1, 2, 4 und 6 war es ein Sturz a us der Hohe, wobei 
im ersten Fall das Maximum des Trauma das Steissbein traf, im 
zweiten und vierten die Hinterbacken; im sechsten fiel der Kranke 
schon im bewusstlosen Zustaude auf den Boden, aber nach den 
Zeugenaussagen betraf der erste Anprall die linke Seite (daselbst er- 
wies sich auch eine Fractur von 3 Rippen). 

In den Fallen 3 und 5 war oft'enbar eine ungemein starke 
Spannung der Lendenmuskeln und Glutaei vorhanden: in dem 
einen Fall beira Aufheben einer ubermassig schweren Last, im anderen 
beim unerwarteten Vorniiberfallen und instinctiven Bestreben, den 
Rumpf in verticaler Lage zu erhalten. Vielleicht spielte auch im 
5. Falle die vorangegangene Ermlidung des Patienten und tiber- 
massige Dehnung der Mm. ischiadici eine ltolle, in dem Momente, als 
der Patient beim Aulstieg auf der schiefen Ebene nach vorn auf alle 
Yiere hinfiel. 

Somit handelte es sich in alien sechs Fallen auf die eine oder 
a ml ere Weise um ein Trauma im Lumbaltheil der Wirbelsiiule. Im 
Falle 4 war die Affection der Wirbelsiiule durch die Prominenz des 
12. Wirbels gekennzeichnet. 

Ferner entwickelte sich in alien Fallen unmittelbar nach dem 
Trauma eine Paraplegia inferior, an der zuweilen wahrend der ersten 
St unden oder Tage auch der Blasensphincter betheiligt war. Zu diesen 
Erscheinungen gesellten sich in einem Theil der Falle gleich vom ersten 
Moment an die lief tigs ten Schmerzeu, welche in einigen Fallen 
fast wahrend der ganzen Krankheitsdauer fortbestehen. 

In weiteren Yerlauf trat bei alien Patienten. deren Krankenge- 
schichte ich hier mitgetheilt babe, eine mehr oder weniger rasche 
Besserung der Svmptome ein, wobei am fruhesteu die Blaseufunction, 
da wo sie anfanglieli gestort war iFall 1, 3, 4). sich restituirte und 
in mehreren Pit lien auch die Schmerzeu uaehliessen; die Kniereflexe 
waren in fast alien Fallen schon von vorneherein erhalten. ja selbst 
U'csteigcrt. und nur in zwei Fiillen war eine iuitiale Schwache derselben 
vorhanden. welche in einem Fall in eine Steigerung liberging, im 
anderen nur einerseits zur Norm zuriickkehrte. Gleichzeitig damit 
trat die Localisation der maxi maloti Affection immer mehr und 
mehr liervor —- niimlich das (icbiet des Plexus sacralis. 

Jedoch bestand auch hier eine ziemlich regelmassige Gradation, 
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und w ah rend die Region der Mm. glutaei und der Flexoren der Ober- 
schenkel sich meistens entweder als ganz normal erwies (Fall 5) Oder 
nur deutlich paretisch war (Fall 6), so zeichnete sich ausnahms- 
los in alien Fallen das Gebiet des N. peroneus durch ganz 
besondere Schwere und Dauerhaffcigkeit der Affection aus, 
welche nicht selten von ausgesprochenen Alterationen der 
Sensibilitat, der elektrischen Erregbarkeit und der Er- 
nahrung begleitet war. Diese Lahmung des N. peroneus blieb bei 
alien Kranken ohne Ausnabme bei ihrer Entlassung aus dem Hospital 
bestehen. In mehreren Fallen war die Zeit zwischen dem Moment des 
Traumas und dem eben erwahnten Endresultat so lang, dass man mit 
grosser Wahrscheinlichkeit von einer schweren oder irreparablen 
Schadigung des N. peroneus sprechen konnte (in den Fallen 1, 2 und 
besonders 6). 

Eine solche Electivitat und Stabilitat der Lahmung konnte keines- 
wegs durch einen „functionellen M Schwachezustand des, wie bekannt, 
so vulnerablen N. peroneus, sei es in der Peripherie oder in seinem 
ganzen peripherischen Neuron, erklart werden. Ausser der Stabilitat 
sprachen dagegen auch die in der Mehrzahl der Falle beobachteten 
Atrophien und Veranderungen der Elektrocontractilitat. Somit bestand 
offenbar in fast alien Fallen eine reelle anatomische Lasion der Kerne 
oder Wurzeln des N. peroneus oder beider zusammen, und man kann 
daher mit gewisser Bestimmtheit behaupten, dass alien in unseren sechs 
Fallen erwahnten Lahmungen des N. peroneus auch ein Maximum der 
anatomischen Lasion entsprach. 

Dieser Umstand in Verbindung mit dem in unseren Fallen con- 
statirten Erhaltensein der Kniereflexe und der Blasen- und Mastdarm- 
function gestattet uns auch bei Lebzeiten der Patienten eine ziemlich 
sichereund ftir alle unsere Falle fast gleiche Hohendiagnose zu vermuthen. 

Was zunachst die Lage der Peroneusgruppe anbetrifft, so haben 
eine grosse Anzahl von Autoren, unter denen ich in erster Reihe die 
Namen von Ross, Thorburn, Allen Starr, Kocher, Edinger er- 
wahne, die Thatsache festgestellt, dass an demPunkte desRucken- 
marks, wo gleich oberhalb des Conus die Wurzeln fttr die 
unteren Extremitaten auszutreten beginnen, als erster, un- 
mittelbar Clber dem Conus liegender Nerv der N. peroneus 
ersclieint. Dieses Factum war im Allgemeinen schon langst bekannt, 
und bereits in der ersten Auflage seiner „Klinik der Rttckenmarks- 
krankheiten“ schreibt Leyden: „Die tiefsten Stellen der Lumbalan- 
schwellung scheinen der Gruppe der Nn. peronei zu entsprechen“ 
(Bd. I, S. 41, Anm. 2). 

Von den neuesten Autoren will ich beispielshalber Valent ini, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIX. Bd. 24 
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Raymond und Muller erwahnen, von denen der letztgenannte in 
seiner hier mehrmals citirten Arbeit sagt: „Die letzten motorischen 
Ganglienzellen in dem zweiten Sacralsegment versorgen die Peroneal- 
musculatur“ (1. c. S. 72.). Auf Grand dieser Kenntnisse hat auch 
Raymond seine „Echelle“— Leiter — aufgebaut. Von unten nach oben 
vorrtickend finden wir bei ihm folgende Reihenfolge der Localisationen: 

1. Lahmung der Blase allein oder von Blase und Rectum = Com¬ 
pression der Nerven der Cauda und des Filum terminale. 

2. 1 + sattelformige Anasthesie = Conus terminalis. 

3. 1 + 2 + Lahmung und Anasthesie im Gebiete des N. pero- 
neus = der unterste Theil des Kernes des Plexus sacralis im Rftcken- 
mark, u. s. w. bis zu den oberen Segmenten des Lendentheiles — im 
Ganzen 7 Stufen. Es erscheint somit auch in der Raymond’schen 
„Echelle“ die Gruppe von Fallen mit vorwiegender Betheiligung der 
Nn. peronei als die unmittelbar oberhalb der Conusgruppe gelegene, 
wird aber, wie ersichtlich, regelmassig von Symptomen seitens der 
Stufen 1 und 2, d. h. der nach. unten liegenden Segmente begleitet, 
wie es bei Querschnittslasionen auch anders nicht der Fall sein kann. 

Da aber in unseren Fallen neben einer tiefgehenden Er- 
krankung der Peronei das gleichzeitige Erhaltensein der 
Blasen- und Darmmusculatur, die Abwesenheit einersattelfbrmigen 
Anasthesie — nach Ablauf der ersten sttirmischen Erscheinungen — 
constatirt wurde, so sind wir gezwungen, in diesen Fallen sowohl eine 
Erkrankung des eigentlichen (Raymond-MQller) Conus, als auch 
eine oberhalb desselben stattgehabte Querschnittslasion auszuschliessen, 
dagegen aber eine dicht oberhalb des Conus gelegene circumscripte 
Lasion der Rtickenmarkssubstanz oder der entsprechenden Wurzeln, 
oder beider zusammen anzunehmen. 

Dies — ftir die untere Grenze der uns interessirenden Region, 
welche somit mit dem untersten Ende des 2. Sacralsegmentes zu- 
sammenfallt. 

Was die obere anatomische Grenze der in unseren Fallen 
betheiligten Region anbetrifft, so wird sie klinisch durch das Erhalten¬ 
sein der Kni ere flex e charakterisirt. Es kommt hier als oberste ge- 
sunde Grenze die Austrittstelle der 4. Lumbalwurzel in Betracht, denn 
in das 5. Lumbalsegment gelangen entweder gar keine oder nur sehr 
sparliche, den Kniereflex vermittelnde Fasern, so dass eine isolirte Affec¬ 
tion der 5. Lumbalwurzel keine Bedingung ftir das Erloschensein des 
Kniereflexes abgiebt. Andererseits tragt Uberhaupt die 5. Lumbal¬ 
wurzel nicht mit vollem Recht diesen Namen, denn sie gehbrt in 
den Sacralplexus und ihr entstammen die Fasern fur die Glutaei 
und die Beugemusculatur der Oberschenkel. Es wird daher die 
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grosste Ausdehnung der uns interessirenden Partie zwischen 
der 4. Lumbal- und 3. Sacralwurzel liegen. 

Der Mangel einer anatomischen Controle in den von uns be- 
schriebenen Fallen gestattet uns nicht, mifc Sicherheit die Frage zu 
entscheiden, inwiefern unsere Voraussetzungen von der Localisation 
des anatomischen Processes in einigen Fallen in dem centralen Grau 
des Rtickenmarkes, in anderen im Bereich der Wurzeln der Cauda 
equina der Wirklichkeit entsprechen; das eine Mai bleibt die Diagnose 
unbestimmt, ein anderes Mai wird eine gleichzeitige Affection von 
Rtickenmark und Cauda diagnosticirt, was vielleicht in der Mehrzahl 
der Falle das Ricbtigste ist. Unter solchen Umstanden kann, unge- 
achtet der grossen klinischen Gleichforraigkeit der von uns beschriebenen 
Falle, nicht die Rede davon sein, aus ihnen eine nosologischeEinheitauf- 
zubauen; jedoch findet man sowohl im Hinblick auf Klarstellung der 
Differentialdiagnose als auch zu didaktischen Zwecken schwerwiegende 
Griinde, um unsere Falle in eine gemeinsame, ziemlich charakteri- 
stische Gruppe zusammenzufassen — und dieselbe auch mit einem 
passenden Namen zu belegen. 

In Anbetracht dessen, dass die uns interessirende Region nur einen 
Theil der Lumbalanschwellung darstellt — wird die Benennung der- 
selben durch eine Construction mit dem Worte „lumbal“ keineswegs 
als passend erscheinen; aus abnlichem Grunde wird man diese Region 
auch nicht mit einem Derivate des Wortes „sacral“ bezeichnen konnen, 
weil einerseits die 5. Lumbalwurzel mit im Spiele ist, andererseits aber 
die untersten Sacralwurzeln ausgeschlossen bleiben. Es wird daber, 
meines Erachtens, am passendsten sein, fttr diese Region eine allge- 
meinere topographische Bezeichnung zu wahlen und zwar das ent- 
sprechende Riickenmarksgebiet als „Epiconus“, denselben in Verbindung 
mit den austretenden Wurzeln als „Epiconus-Gebiet“ zu bezeichnen. 1 ) 

Auf Fig. 4, welche die Abrisse einer der grossen Strtimpell- 
Jakob’schen Wandtafeln wiedergiebt, habe ich das in Rede stehende 
epiconale Gebiet durch einen Abstand von den Blasen- und Kniereflex- 
Regionen markirt. 

Selbstverstandlich mtissen wir uns, in natura, diese Grenzen nicht 
so scharf vorstellen, sondern einen allmahlichen Uebergang (in Form 
von Halbschatten) des Epiconus in die benachbarten Gebiete annehmen, 
welchen Uebergangsregionen auch verschiedentliche klinische Ueber- 

1) Bei der Construction des Wortes „Epiconus“ schaffe icb keinen Barba- 
rismus, denn nicht nur die Preposition „£nl", sondern auch das Substantivum 
nxovdg** gehoren der griechischen Sprache an und letzteres Wort nur lateinisch 
als „Conus“ ausgesprochen wird. Im Franzosischen wird neben „c6ne“ der 
„dpicdne <( ganz regelmassig klingen. 

24* 
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gangsfonnen entsprechen wfirden, Obrigens yiel seltener, als man es 
sich theoretisch vorstellen konnte. 


VI 


V 


i 



JL 


1U 


Die von mir gemachten Beobachtungen stehen nicht vereinzelt 

in der Literatur da; nur sind die 
fremden, ttbrigens sehr sparlichen, 
Falle von ihren Autoren nicht spe- 
ciell hervorgehoben, sondem in der 
Masse andererden anterstenRncken- 
marksabschnitt betreffender Krank- 
heitsfalle unter verschiedenen Be- 
zeichnungen zerstreut („Beitr. z. 
Path. d. unterst Rfickenmarksab- 
schnittes**; „Distorsion der Lenden- 
wirbelsaule**; r Blutung ins Rficken- 
mark“; „Zerrung des Marks'* etc.). 

So bestand in einer Beobach- 
tung von Kocher 1 ), nach Fall aus 
einer Hohe von 15 Meter, im Beginn 
eine Paraplegia inferior, Harn- und 
Stuhlverhaltang und Fehlen der 
Kniereflexe. Nach 6 Tagen locali- 
sirten sich Lahmung und Sensibili- 
tatsstorung fast ausschliesslich im 
Sacralgebiet; am 12. Tage behren 
die Kniereflexe zurfick, am 
18. Tage wird die Blase willkur- 
lich entleert, gegen die 6. Woche 
wird auch die Defacation nor¬ 
mal; ungeachtet dessen erscheint 
die Wadenmusculatur noch am 
90. Tage sehr schwach und im 
Gastrocnemius, Soleus und 
Extensor dig. brevis besteht 
partielle EaR. Der Fall wird von 
Kocher als ^Contusion des Lenden- 
markes im Bereich des 2. Sacralsegments** bezeichnet 

Sehr interessant sind die zwei Beobachtungen von Mfiller. 

Im Fall II seiner Beobachtungsreihe 2 ) sprang der 22 jahrige 
Tischler W. aus einem 4 Meter tiber der Erde gelegenen Fenster auf 

1 ) Mittheilung. aus d. Grenzgebiet. d. Med. und Chir. Bd. I, H. IV. S. 033. 

2 ) 1. c. S. 23. 



Plex. sacral. 
Nn. peronei 


Blase, Mast- 
darm etc. 



Epiconus 


Conus 


Fig. 4. 
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die Strasse. Kreuzschmerzen. Paraplegia inferior. Retentio urinae, 
spater Ischuria paradoxa. Nach 2 Monaten ist die Beweglichkeit der 
Beine gebessert, Pat kann mit Stocken etwas gehen, zeigt aber deut- 
liche „Steppage‘ 4 . Nach 5—6 Monaten sind Ham- und Stuhl- 
entleerung wieder normal; Gescblechtsfunctionen ebenfalls 
normal. Die Patellarreflexe „wohl etwas gesteigert“; Achilles- 
sehnenreflex deutlich vorhanden. Gleichzeitig besteht seitens der 
Motilitat ausgesprochene Steppage; Lordose der Lendenwirbel- 
saule (starke Atrophie der Glutaalmusculatur beiderseits), wodurch beim 
Gang eine eigenartige Schaukelbewegung des Beckens entsteht Die 
Peronealmusculatur ist ganz gelahmt und die elektriscbe Unter- 
suchung zeigt in den am starksten afficirten Muskeln (Peronei, Tibial. 
antic., Glutaei etc.) eine deutlich ausgesprochene EaR. Charakteristische 
Anasthesie, stellenweise dissociirte Empfindungslahmung. 

Diagnose: Traumatische Erweichung „im oberen Sacralmark, dort 
wo die grossen Ganglienzellen fttr die Glutaal- und Peronealmusculatur 
gelagert sind.“ „Die unteren Sacralsegmente, der eigentliche Conu 9 , 
scheinen verschont geblieben zu sein 44 . 

Dieser Fall passt also ziemlich genau zu meinem Fall VI und ge- 
hort somit in die Reihe der Epiconus-Affectionen. 

In einer anderen Beobachtung von Mtiller (Fall IV) fiel einem 
15jabrigen Schlossergeselle ein sehr schwerer Eisencylinder aufs Kreuz. 
Sofortige totale Lahmung beider unteren Extremitaten. Retentio urinae. 

Nach Verlauf von ca. 3 Monaten: Harn und Stuhl konnen 
gut entleert werden, die Patellarreflexe sind Jebhaft* 4 . 

Vollstandige Lahmung der rechten Peroneal- undWaden- 
musculatur, Atrophie und EaR; starke Atrophie der rechten Glutaal¬ 
musculatur; elektrische Erregbarkeit daselbst erloschen. Diagnose: 
Compression von rechtsseitigen Cauda equina-Fasern. Eine Conu9afifec- 
tion wird in Abrede gestellt. 

Hier also wieder ein Epiconus-Fall! 

Einen sehr schonen Epiconus-Fall finde ich bei Wagner und 
Stolper 1 ). Dem 32jahrigen Hauer P. fiel ein kopfgrosses Sttick Gestein 
aus der Hohe auf den Rticken. Ausgesprochene beiderseitige Pero- 
neuslahmung (Pes varo-equinus paralyticus); Retentio urinae; Patellar¬ 
reflexe fehlen. Nach ] /i Jahr erste Gehversuche; ausgesprochene 
Steppage („Die Ftisse pendeln umber 44 ); im afficirten Gebiet starke 
Atrophie und deutliche EaR. Der Urin wird nach Ansammlung will- 
ktirlich entleert; die Patellarreflexe sind normal. 

Diagnose: „Centrale Blutung in die graue Substanz des Sacral- 

1 ) Deutsche Chirurgie. „Die Verletzungen der Wirbelsaule und des Rticken- 
marks/* 1898. S. 193. 
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marks zwischen dem 3. Lenden- und 3. Sacralsegment. 44 Id Bezug 
auf das Erhaltensein der Kniereflexe scheint die obere Grenze etwas 
zu hoch genommen; jedenfalls spielte sich der intensivste Process im 
1.—2. Sacralsegment (Peronealmusculatur) ab. 

Dann kommen zwei Falle von Rotter 1 ). 

Im ersten Fall entwickelte sich nach Sturz von einer Treppe 
eine Paraplegia inferior dolorosa. Harnretention. Nach 10 Tagen ist 
die Blase normal. Nach 1 l j 2 Jahren: Lordose, Schwache und Atro- 
phie der Glutaei; Lahmung, Atrophie mit starker Herabsetzung 
der elektrischenErregbarkeit in derUnterschenkelmusculatur. 
Kniereflexe erhoht. 

Diagnose: Haematomyelia centralis, „deren Centrum so gelegen 
ist, dass sie die Nervenapparate trifft, die zu den Peronei und dem 
Muse. ext. hall. long. geboren 44 (S. 24). 

Der zweite Fall: Nach Sturz aus 5 Meter Hohe Paraplegia inferior, 
Retentio urinae. NahereUntersuchungzeigteineausgesprochene beider- 
seitige Peroneuslahmung mit EaR. Blase wird spater normal. 
Dank einem Druckfehler ist aus der Beschreibung der Zustand des 
Kniereflexes nicht mit Sicherheit festzustellen (2mal nebenbei „Plantar- 
reflexe 44 erwahnt, das erste Mai: „vorbanden“, das zweite Mai: „fehlend 4 ‘), 
es ist aber nicht schwer zu ersehen, dass das Wort „vorhanden“ 
sich auf die Kniereflexe bezieht. 

Diagnose:,,Hamatomyeliein der Gegend der Kerne des N. ischiadi- 
cus in der unteren Halfte der Lendenanschwellung. 44 

Dann habe ich in der Literatur des J. 1899 noch einen Fall von Epi¬ 
conus-Affection gefundenund zwar in der Dissertation vonKarlBarth 2 ). 

Der 19jalirige Patient wurde durch einen herabfallenden Baum- 
stamm auf den Rttcken getroffen. Sofortige motorische und sensible 
Paraplegia infer, mit Lahmung der Blasen- und Darmmusculatur. 
Prominenz des 12. Brust- und 1.—2. Lendenwirbels, Kniereflexe er- 
halten. Nach Verlauf einiger Zeit warden auch Blase und Darm 
functionsfahig. Auch die Lahmung der Beine bildet sich allmah- 
lich zurtick mit Ausnahme des Sacralis-Gebietes und ganz be- 
sonders beider Nn. peronei, in welchen eine ausgesprochene 
Lahmung dauernd zuriickbleibt. 

Zum Schluss kann ich mit besonderer Genugthuung hervorbeben, 
dass meine Mittheilung flber die Verletzungen im Gebiete des Epiconus, 
die ich im Sommer 1900 gelegentlich des XIII. Internat. medic. Con¬ 
gresses zu Paris machte, nicht unbemerkt vortibergegangen ist. In 

1 ) Zwei Falle von Blutung ins Ruckenmark. Inaug.-Diss. 1S98. Bonn. 

2) Ueb. einen Fall traumatischer Erkrankung am unteren Ende des Rficken- 
marks. Inaug.-Diss. Freiburg 1899. 
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Anlehnung an dieselbe referirte Dr. Laignel-Lavastine in der Sitzung 
vom 6. December 1900 der Pariser neurologischen Gesellschaft*) tiber 
einen sehr ausfilhrlich untersuchten, jgleichzeitig demonstrirten Fall 
unter dem Titel: „Hematomyelie de l'Epicbne et de la base du c6ne 
terminal de la moelle“. Leider ist genannter Fall, wie aus der Ueber- 
schrift ersichtlich, nicht absolut rein. — 

Nachtrag. 

Wahrend der Correctur ging mir die interessante Arbeit von 
F. Hartmann 2 ) (aus Prof. Anton’s Klinik — Graz) zu, in welcher 
ich zwischen 8 Fallen mit verschiedenartiger Localisation auch einen 
(Fall II, S. 20) unter folgender Ueberschrift finde: „Contusion der 
Wirbelsaule; Spondylitis traumatica; Querschnittserkran- 
kung des 5.Lumbalsegments u . Hier inKurzedieKrankengeschichte: 

„P. A., 42 J. alt. Ende November 1897 wuchtiger Schlag gegen die 
Wirbels&ule. Furze Zeit bewusstlos. Sofort L&hmung beider Fusse. 
Starke Schmerzen im Kreuz. Keine Kr&mpfe, keine Urin- oder Stuhl- 
beschwerden. Allmahliche Besserung. Stat. praes. im Juni 1898: 
Wirbelsaule im Bereiche des 12. bis S. Lendenwirbels kyphotisch voi> 
gewolbt; die grosste Vorwolbung entspricht dem Dornfortsatze des 1. Lenden¬ 
wirbels. Die Mnscolatnr beider nnteren Extremitaten ziemlich kraftig. 
Mnskeltonns, besonders im Qnadriceps dentlich erhoht. Gesassmnscnlatnr intact. 
Der rechte Fuss in Peroneusstellung; Pronation und Lateral- 
flexion ist rechts unmbglich; Dorsalflexion paretisch; links normale 
Bewegungsfahigkeit. Zehenbewegungen rechts unmflglich, links 
normal. Leichte Abstumpfung der Tastempfindung an der Aussen- 
seite des rechten Unterschenkels. Patellarreflex rechts erhbht, 
links auslosbar. Achillessehnenreflex — rechts Fussclonas, links schwach 
ausldsbar". Von einer Stdrung der Blasen- und Mastdarmfunction 
ist im Stat. praes. nicht die Rede: es blieben also diese Functionen, wie zu 
Anfang der Krankheit, normal. 

Also wiederum ein Epiconus-Fall mit traumatischer centraler 
Peroneuslahmung bei gleichzeitigem Erhaltensein der Kniereflexe und 
Function der Sphincteren. — Den Sitz des Leidens localisirt Verf. mit 
Recht intramedullar, zwischen dem 4. Lumbal- und ersten Sacralsegment. 

Auf eine neulich erschienene Arbeit von R. Cestan und L. Ba- 
bonneix 3 ) (aus Prof.Raymond’s Klinik, Paris, Salpetriere), in welcher 
meine Eintheilung als „conforme a la reality anerkannt wird, komme 
ich an anderer Stelle zuriick. 

1 ) Revue neurologique. No. 23. 1990. p. 1117. 

2) Klin. u. pathol.-anat. Unters. ub. d. uncomplicirt. traumat. Riicken- 
markserkrankungen. Jahrb. f. Psych, u. Neurol. Bd. XIX. Sep.-Abdr. 

3) Quatre obsdrv. d. l^s. d. nerfs de la queue de cheval. Gazette d. H 6 p. 
No. 19. 1901. 
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Ueber Akromegalie. 

Casuistische Mittheilungen. 

Von 

Dr. W. Warda, 

leitendem Arzt der Heilanstalt fdr Nervenkranke Villa Emilia in Blankenbarg (Schw&rz&th&I). 

I. 

Der Fall des Apothekers H. B. aus R. gehort der Literatur bereits 
an. Mosler 1 ) stellte den Kranken am 5. Juli 1890 im Medicinischen 
Verein zu Greifswald vor. Ueber ihn handelt femer die Dissertation 
von Kleikamp 2 ) aus der Greifswalder medicinischen Klinik. Der 
Kranke ist dort 1891 behandelt worden. Ich behandelte ihn 1898. 

Es wird interessant sein, die 7 Jahre auseinanderliegenden Be- 
funde zu vergleichen. 

Im Mai 1898 suchte Pat. mich auf und gab Folgendes an: Er selbst 
ist 46 Jahre alt. Vater, Privatschuldirector, mit 76 Jahren an Lungen- 
erweiternng und Altersschw&che gestorben. Eine Scliwester des Yaters 
starb im Alter an einer Gehirnkrankheit Mutter lebt, ist 74jfthrig, leidet 
an Gallensteinkolik und ist nervbs. Von seinen Geschwistern ist der alteste 
Bruder mit 14 Jahren an „Gehirnausschwitzung“ gestorben, nachdem er 
an Ohrenlaufen gelitten hatte. Der zweite Bruder starb an ScharlacL 
Pat. ist das dritte Kind. Auf ihn folgen noch 4 gesunde Schwestern und 
als jiing 8 te eine nervbse Schwester. Pat ist seit 1895 verheirathet und 
hat ein 1896 geborenes TQchterchen. Dies Kind soil seit der Geburt auf- 
failig dicke und breite Hande und Finger haben. Eine mir vorgelegte 
Photographie des Kindes bestatigt diese Schilderung. 3 ) Die Fran des Pat 
hat nicht abortirt. — 

Pat hatte als Kind Scharlach, Masern, Bauchfellentziindung, mit 5 
Jahren eine Leberentziindung, spater Kopfrose. Er soil sich im Laufen nnd 
Sprechen rechtzeitig entwickelt haben. Mit 18 Jahren erlitt er durch einen 
Schlag eine Verletzung der linken Ohrspeicheldriise, der entstandene Abs¬ 
cess wurde geoffnet. Spater wurde durch einen Ohrenarzt bei Gelegenheit 


1 ) Deutsche medic. Wochenschr. 1890. S. 811. 

2 ) Kleikamp, Ein Fall von Akromegalie. I.-D. Greifswald 1893. 

3) Nach einer anderen im Jahre 1900 gefertigten Photographie siod die 
Hande zweifellos etwas dick und plump, die Finger namentlich in den End- 
phalangen breit. 
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ernes Furunkels im ausseren Gekorgang eine Perforation des rechten Trom- 
melfells constatirt. In der Schnle lernte er leicht. Mit 14 Jakren wurde 
er Apotbekerlehrling in Dresden. Er war damals sehr schw&cklich nnd 
klein, „konnte kanm anf deu Tiscb beranfgucken“. Als Lehrling hatte er 
eine sehr angestrengte Thatigkeit. Er kam nur alle 14 Tage ins Freie, 
batte immer 14 Tage hintereinander Nachtdienst. Ancb die k5rperliclie 
Th&tigkeit selbst war eine schwere, er musste anf Keller and Boden laafen, 
Zuckerhiite tragen, scbwere Kessel beben. Nach Ablauf der vierjahrigen 
Lebrzeit hielt sich Pat. in verschiedenen Stadten auf. Nock als Lehrling 
erlitt er eine starke Verbrennung (3. Grades) am rechten Unterschenkel; 
er lag 6 Monate fest zn Bett. Seit dieser Zeit soil Pat. in Folge der 
gekriimmten Bettlage krnmme Beine baben. Mit 19 Jakren batte er an 
der Vorbaut ein kleines Geschwiir, das in 2—3 Wochen unter Kamillen- 
waschungen heilte; es entstanden gleicbzeitig Bubonen, die niclit besonders 
8chmerzbaft gewesen sein sollen, nacb anssen abscedirten und wiederbolt 
gescbnitten werden mussten. Damals erhielt er einige Wochen Jodkali. 
Sypbilitische Secundarerscbeinungen warden nicht beobachtet. Eiumal 
Tripper. Seit dem 29. Jabre leidet Pat. an Migrkne, meist linksseitig, 
mit Flimmern and Uebelkeit. Der eigentliclie Anfall dauerte 6 Stunden, 
wiederholte sich alle 3—4 W T ochen, in den letzten Jahren immer seltener. 
Pat. hat nie viel getrnnkeu and geraucbt. Seit fast 7 Jahren ist er selb- 
standiger Apotheker. — 

Vor etwa 9 Jahren traten znerst Schmerzen in den distalen Enden 
der Finger ein, oft nnr unter den N&geln. Im Sommer 1890 waren die 
Schmerzen so heftig, dass sie ibm den Schlaf raubten; iiberhaupt pflegten 
sie Nacbts za exacerbiren. Die Finger warden im Anfall blass and kalt, 
gleichzeitig waren sie uberempfindlicb ftir Beriihrang, scbon leise Beriihrung 
scbmerzte. Taglich kamen Schmerzanfalle, nnr stundenweise war er schmerz- 
frei. Scbon etwa 1 1 /2 Jahre vor Beginn der Schmerzanfalle warden die 
Finger dicker. Pat snchte im Jahre 1891 die medicinische Klinik in 
Greifswald aaf. Damals war er ganz arbeitsunfahig. In der Klinik wurde 
er mit Elektricitat, Badern, Massage bebandelt. Die Schmerzen scbwanden 
votlig. Jahrelang blieb er frei von Schmerzen. Seit 2 Jahren treten wieder 
gelegentlich Schmerzen auf, wenn er viel schreiben muss oder Aufregungen 
hat, namentlich auch Morgens friih. Auch der Umfang der Finger soli 
in den letzten 2 Jahren wieder etwas zugenommen haben. Gleichzeitig mit 
der Veranderung der Finger trat von etwa 9 Jahren auch eine Yolurn- 
verraehrung an Zehen, Supraorbitalrand, Nase, Lippen, Zunge auf. Auch 
diese sollen in den letzten 2 Jahren wieder dicker geworden sein. Sckmerz- 
anfUlle in den Fussen waren nie vorhanden, hbchstens unbedeutendes 
Stechen. Subjectiv merkt Pat. keine Abnahme der motorischen Kraft. 
Gehen strengt ihn nicht an. Der Hals soli niemals dicker gewesen sein. 
Hasten war nie vorhanden, ausser einem Katarrh im letzten Winter. Seit 
einem Jahr transpirirt Pat. wesentlick mehr bei korperlichen Anstreng- 
ungen. Keine Polydipsie. Keine Polyurie. Ausser massiger Kurzsichtigkeit 
seit vielen Jahren soli keine Sehstorung bestehen. Kechts hort er etwas 
weniger gut als links. Kein Ohrensausen. Schlaf in der letzten Zeit un- 
regelmftssig. Viel Traume. Seit 1 Jahr starkere Reizbarkeit. Zuweilen 
schnell vorubergehendes Beklommenheitsgefiihl. Nie Herzklopfen. Keine 
Abnahme der Potenz. M&ssige Libido. — 
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Zur Vervollstftndigung dieser Angaben citire ich aus der Anamnese. 
die Kleikarap giebt, dass schon 5—6 Jabre vor seiner Aufnahme in die 
medicinische Klinik zu Greifswald. also etwa 1885,86. Xaclits haufig die 
HSnde des Pat. einschliefen und dass dieser Znstand allm&hlich iraruer 
raehr ausartete. Bezuglidi der Localisirung der Migr£ne und der zeitlichen 
Abgrenzung ihres Auftretens ergiebt sich bei Kleikamp eine Difterenz 
gegeniiber den von mir notirten Angaben. Audi die „Leberentzimdnng** 
hat nacli den dortigen Angaben des Pat. erst in den zwanziger Jahreu 
stattgefunden. — 

Im Mai 1898 erhob ich folgenden Status: 

Etwas kleiner. untersetzter Mann. Fettpolster ziemlick reiehlich. Mus- 
culatur miissig gut entwickelt. Haut normal gefiirbt. Einige Furunkel- 
narben an der hinteren unteren Haargrenze. dort aucli vergrosserte Driisen. 
Melirere kleine gestielte Hautwarzen und mehrere weisse Narben, dnrc-h 
Beseitigung derartiger Hautwa/zen mit Trichloressigsaure entstanden. am 
oberen Theil der Brust. Seborrhoe im Gesiclit und an der behaarten Kopf- 
liaut. Hier aucli einige entziindete Stellen (Kratzer) und einige Furunkel- 
bildungen. Leidite Hyperhidrosis. Haar braunsellwarz, stark ergraut. 
Augenwimpern etwas sparlich. Schiidel annabernd symmetriscli. Supra- 
orbitalrarid beiderseits etwas stark hervortretend. Zunge breit, voluminos. 
Zabne im Oberkiefer fast vollig defect, im Unterkiefer etwas defect, schleclit 
gebalten. Unterkiefer elier etwas klein. Unterkief'erzahne gerade unter 
den Oberkieferzalinresten. Nase breit, Nasentliigel voluminos. Ohrlappdien 
einfadi angewadiseii. P a r \v i irsche Spina: redits Form III Schwalbe, links 
Form IV. Lippen voluminos. Cervicaldriisen beiderseits vergrossert. 
Sehilddriise elier klein. Koine Dampfung iiber dem Manubrium 
sterni. Einzelne Rippenknorpelansiitze verdickt. Auf Druck empfindliche 
Exostose an der 3. Rippe reclits. Leicbte cervicodorsale Kyphose. Lungeu- 
spitzen intact. Herzdampfung normal. Herztbne rein. Puls 68. Nachrothen 
normal. Arteriae teiuporales geschlangelt. Leber- und Milzdiimpfung normal. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. lnguinaldruseii eher etwas gross. Narbe 
in der linken Inguinalbeuge. Keine deutlicbo Narbe an den Genitalien. 
Leistenbruch reclits. Umfangliche Yerbrennungsnarbe auf der Haut des 
rechteu Untersclienkels. r I’ibiae starker nach aussen convex. 

Pupillen mittelweit. gleicli, Keactionen prompt. Augenbeweguiigen frei. 
Facialis symmetrisoli. Zunge gerade. rubig vorgestreckt. Handedruck beider¬ 
seits etwas wenig kraftig. Geringer statiseber Tremor dor Hande. Kein 
Tntentionstremor. Koine Ataxie. I\ein Rom borg'sehes Schwanken. Leiclites 
Posen b ao li solies Symptom. Anooneusstdinmipliiinomen normal. Mechaniscbe 
Muskelorregbarkeit etwas gesteigert. geriuger (^uerwulst. Knieplianotnen 
normal. Aohillossehiienplianoniei] desgloiolion. Kein Fusselonus. Plantarretlex 
s< liwaoli, elior reclits stiirker, Cmuasferretlrx normal. Banclireflex lebhaft. sym- 
inotriscli. Soiisibilitiit iibnall erlmlten. Spitz und Stumpf iiberall gut uuter- 
schiedm. nur an dor Y<da maims und Planta pedis wild meist Stumpf statt 
Spitz angogoben. Symmotrisohe Sticlio werden stellenweise an den Vorderarmen 
und an der Sum links mohr empfundon als reclits. Localisationstebler elier 
kloin — die Zelien werdoii jedodi daboi vorwechsolt — . an der Yerbrennungs- 
narbe grosser. Sclnnorzemplindliclikeit orbalten. I M uck auf den Ulnaris ruft 
Kriebolu lienor. reolits -. 1 M in k auf den Tibialis isr links etwas sclimerzhaft. 
Sonst koirn* Druokpunkto. Kalt und W arm allenthalben gut unterscliieden. 
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Gesichtsfeld flir Fingerprtifung vfillig intact. Geruch beiderseits herabge- 
setzt: schwache Carbollfisung, Vanillinlfisung, verdtinnte Salpetersfiure werden 
nicht, Essig kanm gerochen. Gescbmack fur alle Qualitaten erhalten, doch 
eber herabgesetzt. Ubrticken wird links etwa 8 cm von dem Ohre, rechts 
etwa 2 cm von dem Obre gehort. Stirnnhr wird nicbt gehfirt. 

Augenhintergrund normal. Stimme und Sprache intact. 

Die Zehen sind verdickt and baben etwas Tatzenartiges. Die Hfinde 
sind breit and plump, die Finger stark verdickt. Finger- and Zehen- 
nfigel platt. 

Eine Rfintgenaufnahme der recbten Hand, die icb anfertigen liess, 
zeigte eine starke Verdicknng der Weichtheile, vielleicbt mebr noch als der 
Knochen. 

Umfang der Hand, iiber den Metacarpi des 2.—5. Fingers gemessen, 
r. 23 cm, 1. 23 cm. 

Umfang der Finger, fiber den ersten Pbalangen gemessen, r. 21 cm, 1.20 cm. 

Umfang des Daumens: der ersten Phalanx r. 8 cm, 1. 8 cm, der zweiten 
Phalanx r. 8 cm, 1. 8 cm. 

Umfang des Zeigeiingers: der ersten Phalanx r. 8 cm, 1. 7,6 cm, der 
zweiten Phalanx r. 7,6 cm, 1. 7,2 cm, der dritten Phalanx r. 6,8 cm, 1. 6,5 cm. 

Umfang des Mittelfingers: der ersten Phalanx r. 7,8 cm, 1. 7,5 cm, 
der zweiten Phalanx r. 7,6 cm, 1. 7,0 cm, der dritten Phalanx r. 6,9 cm, 
1. 6,4 cm. 

Umfang des Ringfingers: der zweiten Phalanx r. 6,8 cm, 1. 6,5 cm, 
der dritten Phalanx r. 6,2 cm, 1. 6,0 cm. 

Umfang des Kleinfingers: der ersten Phalanx r. 6,5 cm, 1. 6,5 cm, 
der zweiten Phalanx r. 6,2 cm, 1. 6,2 cm, der dritten Phalanx r. 5,7 cm, 
1. 5,6 cm. 

Handumfang, fiber den Carpns gemessen: r. 18,5 cm, 1. 18,5 cm. 

Fussnmfang fiber der Wurzel der Zehen r. 24 cm, 1. 24 cm. 

Lange der Nase (Nasenwurzel-Spitze) 5,4 cm. 

Grfisste Breite der Nase (an den Nasenfltigeln) 4,8 cm. 

Genane Untersnchnngen von Augen und Ohren des Pat. haben auf 
nieine Bitte die Herren Professoren Dr. Wagenmann und Dr. Kessel in 
Jena vorgenommen, denen ich an dieser Stelle nochmals meinen besten 
Dank sage. 

Die Augenunter8uchnng (Prof. Wagenmann) ergab am 16. Juni 
1898: Beiderseits Myopie von 3 Diopt., S = 6 / n . 0,3 Schrift in 30 cm ge- 
lesen. Gesichtsfeld frei. Keine Hemiopsie. Keine Insufficienz der Interni; 
dynamisch mit Prisma Gleichgewiclit. Farben richtig. Pupillen rund, rea- 
giren prompt. Ophthalmoskopisch normaler Befund. Leichte Blepharitis 
ciliaris gewohnlicher Art. 

Herr Prof. Kessel erhob am 16. Juni 1898 folgenden Befund: „Ohr- 
muscheln etwas gross im L&ngsdurchmesser, sonst ohne wesentliche Ver- 
finderung. Links einige Mitesser am Gehoreingang. Gehorgang beiderseits 
stark winklig gebogen in der Verticalebene. Haut beiderseits am Gehfir- 
eingang stark verdickt and gefaltet, fiber dem Knorpel verschiebbar. 
Trommelfell beiderseits diffus getrubt, abgeflacht, rechts mehr als links; 
Hammer beiderseits eingezogen, rechts st&rker als links; ansserdem rechts 
eine Verkalkang am vorderen oberen Quadranten und links eine Delle 
oberhalb des Lichtkegels. Tuben bei Katheterismns beiderseits darchgangig 
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rait sp&rlichem Rasselgerausch (Schleim) in der Paukenhokle. Projections- 
anderungen sind beiderseits vorhanden. reclits deutlicher als links. Stimm- 
gabel vom Scheitel (128 V.) nacb reclits, Rinne rechts negativ nnd links 
positiv. Scbnelles Abklingen der Gabeln 64, 96. 128, 440 W. Knochen- 
leitung fiir die Uhr beiderseits = 0, durch die Luft -f-, rechts bedeutend 
abgeschwacht. Tonpriifung ergiebt Ausfall der hohen Tone von etwa 
15000 W. Nase: Atrophia simplex an beiden unteren Muscheln. Pkaryn- 
gitis chronica. — Chronischer Katarrh des Olires und des Nasenrachen- 
ranines, wahrscheinlich auf luetischer Basis.* 4 — 

Aus der Dissertation von Kleikamp seien die interessanteren An- 
gaben liber den korperlichen Status bier citirt: 

Kdrpergrosse 162 cm, Gewicht 67 kg, Gesichtshaut gelblich verfarbt, 
leicht gerunzelt, sonst. aber von normaler Spannung; das Hauptliaar gran 
melirt, aber recht stark. Tubera parietalia beiderseits stark entvvickelt. 
Stirn nicht gerade hoch. Nase kurz. sehr breit. Untere Augenlider stark 
verdickt. Mundblfnnng breit, Lippen auffallend dick. Geruchs- und Ge- 
schmackssinn nicht gerade fein entwickelt. Zunge nicht vergrdssert. Ohren 
gross, Ohrlappchen vie-lleicht etwas verdickt. Narbe in beiden unteren 
Quadranten des rechten Trommelfells. Der Kehlkopf springt nicht bedeu- 
teml hervor, die Stimme ist tief und klangreich. Die Glandula thyre¬ 
oid ea fiihlt sicli fur den tastenden Finger etwas verdickt an. 
Fine Umfangszuuahme des Halses hat nicht stattgefunden, da Pat. noch 
immer dieselbe Kragenweite wie seit Jaliren tragt. Das Ruckgrat ver- 
liiuft vollkommen in den normalen Kriimmungen. Die Haut des Halses ist 
braungelb, iiber Thorax und Abdomen in massigem Grade gelblich verfftrbt; 
sie lasst sicli iiberall in Fallen abheben. Bedeutende Verdickung des ster- 
nalen Endes der Clavicula iwelcher?). Penis nicht hypertrophisch. Auf 
der obereu Halfte des Brustbeins lasst sicli eine gleichmUssig 
nacli unten sicli verschmalernde Partie bestimmen, welche ge- 
dhmpften Percussionsschall ergiebt und schwer von der Herz- 
diimpfung abzugrenzen ist. Die inneren Organe bieten sammtlich ein 
vollkommen normales Verhalten. Auftallige Vergrbsserung an den periphe- 
rischen Theilen der oberen Extremitaten. Ausser den Hitnden ist auch 
nocli beiderseits das Ulna-Kbpfchen mit deni Gritfelfortsatz auffallend stark 
veidickt. Eine autiallige Vergrbsserung lasst sicli ferner an der Patella 
und aucli noch, jedoch weniger. an den grossen Zelien erkennen. Im 
Uebrigcn sind die unteren Gliedmassen gut entwickelt. Die Zahlen, die bei 
Kleikamp fiir den Umt'ang der einzelnen Fingerglieder angegeben sind, 
sind fast siimmtlich geringer als meine Zahlen, nur wenige sind ihnen 
gleich. nur fiir die dritte Phalanx des Kleintingers sind sie grosser als 
meine Zahlen ir. 5.9. 1. U.n cm). Die Breite der Nase giebt Kleikamp 
zu 5,0 cm an. ilire Liinge zu 5.5 cm. — 

Icb begann am 3o. Mai 189s eine Bebandlung mit Thyreoidin (Tablette 
B. W. u. Co. a 0.324 der frisclien Driisei. Das Kbrpergewicht tied dabei 
von 75 kg auf 74.o kg am 22, duni. lde Pulsfrequenz zeigte eine ganz 
geringe Steigerung, nur einmal bis auf U‘4. Die Temperatur war stets 
normal, der Erin frei von Eiweiss und Zucker. Die libchste Tagesdosis 
betrug 4 Tabletten. 

Patient reiste am 23. Juni al». Am 2>>. Juni stellte er sicli wieder vor. 
F.r hat die TbyreoidinlM-bandluiig zu Hause weiter fortgesetzt und bis jetzt 


Digitized by 


Google 



Ueber Akromegalie. 


363 


im Ganzen 210 Tabletten genommen. Das Korpergewicht betr&gt 72,5 kg. 
Die Schmerzen in den Fingem liaben in den letzten Wochen zugenommen. 
Der Schmerz betrifft auch die H&nde selbst. Pat. klagt anch fiber ver- 
mehrte Gefdhlsstumpfheit in den Fingern, so dass er seine Apothekerarbeit 
kaum versehen konnte. In der letzten Zeit del es ihm anch schwer, mit 
den Ffissen, namentlich mit der Ferse in die Stiefel hineinzukommen. Die 
Temperatnr war anch w&hrend seines Anfenthaltes zn Hause normal, der 
Pols betrog dnrchschnittlich 92. Die am 28. Jnli genommenen Maasse der 
Fingerphalangen geben gegenuber den bei der ersten Untersuchung ge- 
wonnenen nnr sehr selten etwas kleinere Zahlen, meist etwas grossere 
(0,1—0,2 cm), einige Male erheblich grossere Zahlen, so an der ersten 
Phalanx des linken Zeigefingers 8,1 cm statt 7,6 cm. Im Uebrigen ergiebt 
die Untersnchung: Kahle Stellen der Kopfhant, wo vor 2 Monaten Fnrnnkel 
sassen. Herzd&mpfhng normal. Herztbne rein. Puls 80, regelm&ssig. Keine 
Erb’sche D&mpfnng. Gesichtsfeld intact. 

Ordination: Allmkhliches Anfhoren mit Thyreoidin. Natr. jodat. 
3,0 pro die. — 

Am 19. September 1898 schreibt mir Pat., dass nach dem Weglassen 
der Tyreoidintabletten anch die heftigen Schmerzanfklle g&nzlich ausge- 
blieben sind. Die Gefdhlsstumpfheit in Danmen, Zeige- nnd Mittelfinger 
beider H&nde hat zugenommen, so dass ihm bei seiner Th&tigkeit das 
Hantiren mit kleinen Gewichten nnd anderen Gegenst&nden immer schwerer 
wird. 

Neuerdings sind anch Schmerzen in den Knien, besonders beim Treppen- 
Bteigen nnd Biicken, anfgetreten. 

Von Ende September bis Mitte December 1898 hat Pat. dann Natr. 
jodat. 1,5 pro die genommen, ohne in irgend einer Beziehung eine Besse- 
rung seines snbjectiven Befindens und seiner Leistungsfkhigkeit constatiren 
zn khnnen. Im Jnni 1900 theilt mir Pat. mit, dass sein Befinden im 
Ganzen ein ertr&gliches sei. Es ist inzwischen dnrch einen anderen Arzt 
eine elektrische Behandlnng eingeleitet worden. — 

Nur mit wenigen Worten mochte ich die vorstehende Kranken- 
geschichte begleiten. 

Werfen wir kurz einen Blick darauf, wie die in ihrer physiologi- 
schen Wirkungsweise und in ihrer pathogenetischen Bedeutung auch 
far die Akromegalie noch so wenig erkannten drtisigen OrganeThyreoidea, 
Hypophysis und Thymus sich in unserem Falle verhalten. 1891 (in 
der Greifswalder medicinischen Klinik) ftihlte sich die Thyreoidea far 
den tastenden Finger etwas verdickt an, 1898 war sie sicher nicht 
vergrossert, sondern eher klein. 1891 liess sich auf der oberen Halfte 
des Brustbeins eine gleichmassig nach unten sich verschmalernde 
Partie bestimmen, welche gedampften Percussionsschall ergab und 
schwer von der Herzdampfung abzugrenzen war, wahrend 1898 eine 
Thymusdampfung nicht deutlich war. Ftir eine Affection der Hypo¬ 
physis endlich fand sich in keinem der beiden Beobachtungsjahre ein 
Anhalt 
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Von hervorragendem Interesse ist der auf Grand des Ohren- 
befundes von Herrn Professor Dr. Kess el ausgesprochene Verdacht 
auf Syphilis. Eine im reiferen Alter erworbene Lues scheint mindestens 
zweifelhaft, da weder im Anschluss an den weichen Schanker noch 
auch sonst irgend welche Symptome der Syphilis beobachtet worden 
sind. Dagegen finden sich in der Anamnese einige Momente, welche, 
ebenso wie die festgestellten Veranderungen in den Ohren, die Frage 
bereehtigt erscheinen lassen, ob nicht eine in friihester Kindheit 
acquirirte oder eine hereditare Syphilisinfection vorliege. Es sprechen 
dafiir: das Zuriickbleiben im Wachsthum (Pat. konnte mit 14 Jahren 
kaum auf den Tisch lieraufguckeu), eine zeitlich nicht sicher localisir- 
bare „Leberentzundung“ und der Umstand, dass der alteste Bruder mit 
14 Jahren an „Gehirnausschwitzung“ gestorben war, nachdem er frtiher 
auch an Ohrenlaufen gelitten liatte. Ein bestimmtes Urtheil dariiber, 
ob vvir es bier uberhaupt mit Syphilis und speciell mit hereditarer 
Syphilis neben den Erscheinungen der Akromegalie zu thun haben, 
wird nicht mbglich sein. Um so weniger wird sich entscheiden lassen, 
ob die siipponirte Syphilis eine pathogenetische Beziehung zu den 
Symptomen der Akromegalie besitzt. lmmerhin legt unser Fall die 
Mbglichkeit eines derartigen Zusammeu hangs nahe. Fur das Nicht- 
vorhandensein einer solchen causalen Beziehung die Unwirksamkeit 
der Jodtherapie zu verwerthen, lialte icb fur uuberechtigt. Die Miss- 
erfolge der Jodbehandlung bei andereu Erkrankungen, die fast all- 
genie in heute als metasyphilitiseh angesehen werdeu, niahneu uns, mit 
unseren Schlussen vorsichtig zu sein. — 

Vnn Interesse ist auch. dass die Behandlung mit Schilddrusen- 
substanz, die in andereu Fallen genutzt hat, in unserem Falle vollig 
versagte. Elier hat sie eine Versehliumieruug des subjectiven Befindens 
und eine Vcrgrnsserimg des Extremitatenumfangs herbeigefuhrt. 

Endlieb verfelde i(*li nicht. auf die hereilitare Beeinflussung hin- 
zuweisen, die bei deni Tbchterchen des Patienten nachzmveisen ist. 
Das Kind hat — uarli den Pludograjiliien zu urtheilen — zweifellos 
auffiillig ]duni]M‘ lliinde und Finger. Ob es sich um eine Yererbung 
der Akromegalie handelt, wird event, die zukiinftige Eutwicklung des 
Khides lehren. His jetzt wird man mit K’eclit sagen kbnnen, dass 
dureli dit* Akromegalie des Yaters gewisse Veranderungen bei dem 
Kinde gi'setzi worden sind. die den bei dem Yater vorhandenen, der 
Akromegalie zugehbrigen St<>rungen iihnlich sind. — 

II. 

Friinlein E. A.. Clavierlelirerin aus A., ist zur Zeit 49 Jalire alt. Erb- 
liclie Helastuiiir: VI at ter des Yaters isr an Careinoiu gestorben. der Yater 
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mit 27 Jahren an Tnberculose (?) (jedenfalls an einem acuten, schweren 
Lungenleiden). Eine Schwester der Mutter starb an Dementia senilis, eine 
andere Schwester war schwach9innig, ein Bruder starb an Tnberculose nnd 
ein anderer Bruder ist rtickenmarkskrank. Die Mutter der Patientin selbst 
soli immer excentrisch gewesen sein und leidet jetzt an Dementia senilis. 
TJnsere Kranke ist das jiingste von vier Geschwistern, von denen die aiteste 
Schwester tuberculfis war und im Puerperium starb, der zweite, ein Bruder, 
an Tuberculose zu Grunde ging und eine weitere Schwester, einige Monate 
alt, an einer Gebirnaffection starb. 

Patientin wurde neun Tage vor dem Tode des Vaters geboren und 
von der gemuthlicb erregten Mutter genahrt. Sie batte spater Masern; 
iiber Krampfe, Gehimentzundung, Scropbulose ist nichts bekannt. Aufge- 
regt war Patientin schon als Kind. Sie weinte, wenn sie Musik bQrte, war 
traurig verstimmt obne Grund, hatte wunderbare Wehmuthsgefuble („Todes- 
ahnung w ); ohne bestimmtes Motiv fiirchtete sie das Alleinsein. Sie soil 
nicbt an somnambnlen Zustanden gelitten haben, wohl aber an Alpdriicken, 
und aucb bei Tage hatte sie mit neunzelin Jahren vielfacb Beklemmungen. 
Sie traumte viel, ohne sich jetzt des Inhalts der Trilume erinnern zu kSnnen. 
Menses mit zwolf Jahren, regelmassig, mit starken Leibschmerzen. Pat 
war bleichsiichtig, bekam Eisen, wurde vielfach zu Verwandten geschickt, 
und der Schulbesuch war wegen ihrer Schwachlichkeit haufig unterbrochen. 
Seit vielen Jahren lebt sie mit der excentrischen Mutter allein zusammen, 
seit funfundzwanzig Jahren ertheilt sie Musikunterricht. Dabei ist sie so- 
wohl beruflich iiberanstrengt wie mannigfachen gemuthlichen Erregungen 
ausgesetzt, da sie sich der Pflege der kranken Mutter schon Jahre lang 
hingiebt. 

Vor 15—20 Jahren (spater giebt Pat. selbst an: vor 23 Jahren) soil 
in Folge des Clavierspiels eine „Sebnenscheidenentzundung M an der linken 
Hand aufgetreten sein; im Anschluss daran wurden Hand und Arm („auch der 
Knochen w ) dicker, schwacher nnd schmerzhaft. Der Umfang dieser Theile 
soil sich im Lauf der Jahre wieder verringert haben, bei Ueberanstrengung 
des linken Armes sollen sich aber spater oftmals wiederum Verdickung und 
Schmerzen eingestellt haben. Auch die rechte Hand war Jahre lang etwas 
geschwollen, schwach und schmerzhaft. Fast ebensolange, wie die Ver¬ 
dickung der linken Hand, besteht eine starke Verdickung des linken Fusses 
und des unteren Theiles des linken Unterschenkels. Pat. selbst fiihrt die 
Verdickung auf ein Umkippen des Fusses zuriick, das einmal bei gleich- 
zeitiger starker gemiitklicher Aufregung erfolgt sein soil. Auch der Fuss 
ist zeitweise viel diinner gewesen, als er es jetzt ist. 

Seit vielen Jahren ist ihr Gehor iiberreizt. Sie hbrt alle Gerausche 
viel lauter, als die meisten anderen Menschen; sie empfindet alle Gerausche 
auch unangenehm, ebenso Musik, ausser sehr schijnem Gesang und weichem 
Clavierspiel. Beim MusikhBren empfindet sie haufig gleichzeitig Stosse 
gegen die Brnst. Seit 2 % Jahren leidet sie an Schmerzen im Hals, die 
nach einem Katarrh zuruckgeblieben seien. Der Schmerz, im Kehlkopf 
localisirt, hindert sie am Sprechen, Schlucken und Athmen. Auf dem Mittel- 
kopf spurt sie einen eisernen Druck; friiher trat auch vielfach einseitiger 
Schlafenschmerz mit leichter Uebelkeit und leichtem Flimmern auf. Der 
genannte Kopfdruck stellt sich oft ganz plBtzlich beim Nachdenken ein, 
und zwar erst recht dann, wenn sie bestimmte traurige Gedanken fernhalten 


Digitized by LjOOQle 



366 


XX. Warda 


will. H&ufig leidet sie an Angstzustanden, verkniipft mit dem Gedanken, 
die Kopfschmerzen nicht langer ertragen zu ktfnnen, auf Grand der Nerven- 
erregang geisteskrank zu werden. Die Angst sitzt prftcordial and geht 
wie Elektricitat durch den ganzen KBrper. Der Schlaf, schon friiher schlecht, 
ist jetzt nach schwereren Anfregungen besonders mangelhaft. In ihren 
Tr&umen wird sie oft verfolgt oder sie l&uft halbbekleidet nmher and 
angstigt sich deshalb. Ihre Phantasie ist lebhaft, gelegentlicb bat sie 
Nachts auch Visionen (bunte Gestalten, die aaf sie einstiirmen). Im Jabre 
1888 soli ein Krampfanfall aafgetreten sein, der nacb der Beschreibnng 
wohl als hysterisch aufzufassen ist. Keine Schwindelerscheinungen, ausser 
leicbtem Scbwindel aaf Briicken and Leitern. Oft hat sie einen metallischen 
Gescbmack im Mnnde. 

Ibre kbrperliche Leistungsfahigkeit ist eine ziemlich gate; sie gebt 
1 V 2 —2 Standen. Geistiger Beschaftigung ist sie ganz entwbhnt, abgeseben 
davon, dass sie sonnt&glich die Kirche besacht and die Predigt za Haase 
ausarbeitet. ReligiBsen Ideen bSLngt sie gerne nach. Namentlich bei sebr 
heftigem Kopfdruck kommen ihr anwillkurlicb Gedanken in Versen, oder 
es fallen ihr nicht reprodacirte Rathselfragen ein. Gematblich ist sie jetzt 
namentlich dnrch die Krankheit and gewisse Cbarakteranomalien der Mutter 
afficirt. 

Menopause seit 3 / 4 Jahren. Seit 2 J / 2 Jahren giebt sie keinen Unter- 
ricbt mehr. 

8 Juni 1900. Status praesens. Pat ist von mittlerer GrCsse, m&ssiger 
Musculatur and sehr reichlichem Fettpolster. Die Haat an einigen Stellen 
abschilferad, nirgends auffftllig glatt. M&ssige Seborrboe im Gesicht 
Schadel annftbernd symmetrisch, Stirn vorspringend. 

Nasenwarzel etwas tiefliegend, Lippen etwas dick. Leichter Torus 
palatinus. Iris graubraun. Der mit etwas defecten Zahnen versebene Unter- 
kiefer iiberragt etwas den zahnlosen Oberkiefer. Ohriappchen beiderseits 
angewachsen, beiderseits Form V der Darwin’schen Spina (nach Schwalbe). 
Arterien ziemlich weich, etwas geschl&ngelt. Herzdampfung normal. Erster 
Ton an der Spitze and iiber den Aortenklappen nnrein, Puls 80, regelmassig. 
Leberdampfung normal. Lungen intact. Urin frei von Eiweiss and Zncker. 
Keine Driisenschwellungen. Schilddriise nicht palpabel. Keine Thymusd&m- 
pfung. Clavicula and Rippen ohne Besonderheit. Manabriam stemi etwas 
vorgewblbt. Deutliche Kyphose der nnteren Hals- and oberen Brustwirbel 
(seit der Kindheit), keine anffallige Skoliose. Weichtheile beider Hande, 
anscheinend auch die linksseitigen Metacarpalknochen verdickt. Umfang 
der Hand unmittelbar hinter dem Hanteinschnitt zwischen viertem and 
fdnftem Finger rechts 19 cm, links 19 ! / 4 cm. Umfang des Carpus rechts 
16‘/ 2 cm, links 17 cm. Linker Fuss stark verdickt, ebenso die antere 
Partie des linken Unterschenkels. Keine Oedeme. Umfang des Fosses un¬ 
mittelbar hinter dem Hanteinschnitt zwischen 4. and 5. Zehe rechts 23 cm, 
links 24V 2 cm. Umfang des Fusses, iiber Ferse, nnteren Theil beider 
Malleoli und Fnssrucken gemessen, rechts 30,5 cm, links 32 cm. Umfang 
des Unterschenkels dicht oberhalb der Malleolen rechts 25 cm, links 27 cm. 
Aach die Umrisse der Fasssohlen ergeben far den grSssten Langs- and 
mehrere Querdurchmesser links darchweg grossere Zahlen als rechts, and 
zwar betragt die Differenz zwischen 0,35—1,0 cm. 

Pupillen mittelweit, gleich, Reactionen prompt. Augenbewegungen freL 
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Facialis annakernd symmetrisch (Zahndefect). Zunge in toto nach reclits 
abweichend vorgestreckt. Extremit&ten ohne Tremor und Ataxie. Hande- 
druck ziemlich schwach. Anconeussehnenphanomen erhalten. Kniephanomeu 
desgleichen. Achillessehnenphanomen eher links schwAcher. Plantarreflex 
symmetrisch, normaL Mechanische Muskelerregbarkeit eher etwas gesteigert. 
Beriihrungs- und Schmerzerapfindlichkeit allenthalben erhalten. Temperatur- 
emptindung an Handen und Fiissen intact. Gesichtsfeld eher gross. Hor- 
weite fur Uhrticken rechts etwas herabgesetzt, links gleich Null. Cranio- 
tympanale Leitung erloschen. Geruch fur schwache Carbollosung, verdunnte 
SalpetersAure und Alkohol erhalten, eher rechts starker. Geschmack intact. 
Iliacalpunkt rechts starker, Intercostalraume and Infraorbitalpunkte sym¬ 
metrisch druckempfindlich. Keine Druckempfindlichkeit der WirbelsAule. 

Sprache intact. Augenhintergrund normal. — 

Patientin war in der Lage, mir eine Reihe von Photographien aus 
frhheren Lebensaltern vorzulegen. Danach waren schon in der Kindheit die 
Lippen eher etwas dick. Eine Verdickung der Hande tritt erst mit dem 
Beginn der Corpulenz iiberhaupt auf fseit 20—25 Jahren) und nimmt im 
Verhaltniss dieser weiter zu. — 

Kurze Zeit nach der Aufnahme der Pat. werden Rontgen-Aufnahmen 
der linken Hand und beider FUsse angefertigt. An der Hand sind wesent- 
lich die Weichtheile verdickt; eine Volumzunahme der Knochen ist nieht 
sicher anzunehmen. Dagegen zeigen die FUsse, und namentlich der linke, 
ausser einer starken Vermehrung der Weichtheile eine Verdickung der 
Knochen. Vor Allem betrifft diese — auch das ist links noch weit mehr 
der Fall als rechts — den ersten Metatarsalknochen und die erste Phalanx 
der grossen Zehe. — 

Am 23. Juni wird eine Beliandlung mit Thyreoidintabletten eingeleitet 
(Tabletten i\ 0,1 g, 13. W. u. Co ). Von einer Tablette an stieg die tagliche 
Dosis allmahlich auf 4; vom 1. August ab wurde sie in Folge fast con- 
stanter Pulsvermehrung — bis auf 128 — allmahlich wieder herabgesetzt, 
um am 22. August ganz zu pausiren. Wakrend dieser Thyreoidinbehand- 
lung blieb der Urin stets frei von Eiweiss und Zucker. Das Korpergewicht 
liel bei gleichzeitiger massiger Entfettungsdiat von 82 kg bis 78,5 kg. 
Ausserdem umfasste die Behandlung ein taglickes lauwarmes Bad mit 
kuhlerer Uebergiessung, eine tagliche laue Einpackung von einstundiger 
Dauer. regelmAssige geistige Beschaftigung und korperliche Bewegung, sowie 
das Verbot von Kaffee und Alkohol. 

Am 21. August ergab eine Untersuchung Folgendes: Herzdanipfung 
normal. Herztone rein, etwas leise, Puls 92, regelmAssig. Schilddruse nicht 
palpabel. Urnfang des Fusses hinter dem Hauteinschnitt zwischen 4. und 
5. Zehe rechts 22 2 ;{ cm, links 24 */ 4 cm. 

Umfaug des Fusses uber Ferse, uuteren Tkeil beider Malleolen und 
Fussriicken gemessen rechts 30 r ;i , links 32 1 3 cm. 

Umfang der Hand hinter dem Einsclmitt zwischen 4. und 5. Finger 
(ohne Daumen) rechts 19 cm. links 19 1 4 cm. 

Umfang des Carpus rechts 10 :s 4 cm. links 17 V 4 cm. 

Umfang des Unterschenkels dicht uber den Malleolen rechts 24 1 2 cm - 
links 27 ! / % cm. 

Die Umrisse der Fusssohlen ergaben bei moglichst analoger Ausfuh- 
rung wie bei der ersten Untersuchung fur den linken Fuss im LAngs- 

Deutsche Zeitschr. f. N*<irvfnh*-ilkunile MX. IM. l _V", 
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durclimesser und im Querdurchmesser wiederum grossere Zahlen als fur den 
rechten Fuss. Ferner fallen diesmal die Maasse fur den linken Fuss etwas 
geringer aus als bei der erstmaligen Feststellung; doch moclite ich hier- 
auf kein Gewicht legen, weil derartige Ditferenzen als normale Beobach- 
tungsfehler zu gelten liaben. 

Pat. selbst giebt als Kennzeichen eines therapeutischen Fortschrittes 
an, dass sie jetzt zwiscken den einzelnen Zeben, obne sie zu spreizen. hiii - 
durchseben konne. withrend sie es friiber nicht konnte, und dass das Hand- 
spreizen links in weiterein Urafange mdglich sei als friiber. 

Ihr nervbses Verhalten bat sicb bislier ira Allgemeinen etwas gebessert. 
Am meisten liistig ist ibr der Pruck auf dem Mittelkopf. Erkeblicbe Reiz- 
barkeit und lebbafter Stimmungswecbsel treten bei jeder Gelegenheit zu Tage. 

7. Septbr. Da die Pulsfrequenz in der letzten Zeit wieder berab- 
gegangen, das Kbrpergewiclit dagegen auf 79 kg gestiegen ist, gebe ich 
wieder in allmahlich zunehmender Dosis Thvreoidintabletten. Die Puls¬ 
frequenz bleibt eiue nur massig bescbleunigte. In dieser Zeit nimmt die 
Leistungslabigkeit und das Selbstvertrauen der Kranken in erfreulicher 
Weise zu: sie spielt taglich etwas Clavier, dine durcli die Verdickung der 
Hande sebr gebindert zu sein, und plant die Wiederaufnahme ihres Lehre- 
rinnenberufes fur die Zukunft. 

Leider musste die Bebandlung am 22. Sept, abgebrochen werden, da 
Pat. zur Pfiege ihrer kranken Mutter abberufen wurde. 

Meine kritischen Bemerkungen zu diesem Falle konnen ganz kur/.e 
sein. Die Diagnose der Akromegalie wird sichergestellt durch die 
typisehen, auch durch das Uiuitgenbild erwiesenen Veranderungen au 
den Extremitaten, zu denen sich die weniger auffalligen Merkmale am 
Kopf und die Kyphose gesellen. Ausgezeiehnet ist dieser Fall durch 
deu selir laugwierigen Verlauf. Patientin selbst schiitzt das Alter der 
Krankheit auf 23 Jab re. lnteressant ist, dass schon auf einem Bilde 
aus der Kindheit die Lippen als etwas dick auffallen. Auch die An- 
gabeu der Patientiu, dass die schon verdickten Extremitaten zeitweise 
wieder diinner gewordeu seien. verdieueu Beacbtuug. Trotz der langeu 
Dauer der Krankheit siud zur Zeit keinerlei Veranderungen an Tbyreoi- 
dea. Thymus und Hv])opbysis nachweisbar. — 

Die erbliehe Belastung ist in diesem Falle eine sebr starke. 
Ebeuso wie bei dem Kranken von Fall 1 ist auch bier eins der Ge- 
sehwister ail einer Gcbirnatfection zu Grunde gegangen. 

Es ist fraglicb. ob der Tbyreoidintberapie bei unserer Kranken 
ein Erfolg zuzuscbreiben ist. Die geringen Abanderungen, die die 
Extremitateumaasse im Laufe der Beobacbtung erfabren, sind fUr die 
Motivirung einer objectiven Bessernng nicht zu verwerthen. Jedenfalls 
aber ist im subjeetiven Bebnden der Kranken ein Fortschritt zum 
Bessern zu ver/eicbnen, der vielleieht gleiclmiassig auf Recbnung der 
medicamentbsm Tberajue, der Hydrot herapie und der psychiscben Be- 
einllussung zu setzen ist. 
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Ueber die physiologische Grundlage der hysterischen Ovarie. 

Von 

Dr. Steinhausen, 

Oberstabsarzt in Hannover. 

Zwischen Gesundheit und functioneller Neurose liegt ein breites 
strittiges und nach unseren heutigen Kenntnissen nicbt genau zu 
definirendes Grenzgebiet. Besonders ffir die Hysterie hat die Frage 
der unteren Abgrenzung stets ein gewisses praktisches wie theo- 
retisches Interesse beansprucht, und es fehlt daher nicht an darauf 
hinzielenden Versuchen. Mobius' Satz 21 ), „dass jeder Mensch mehr 
oder minder hysterisch sei w , kann nicht mehr als ein geistreiches 
Paradoxon bedeuten, welches freilich im Hinblick auf die mannigfachen 
und oft schwer erkennbaren Uebergange etwas Bestechendes flir sich 
hat Aber wenn wir auch die Grenze haufig nicht deutlich ziehen 
konnen, so hort die Bestimmung derselben doch niemals auf, ein 
logisches wie nosologisches Postulat zu sein. Dass aber wiederum 
solche Grenzfragen in enger Wechselbeziehung zu der jeweilig herr- 
schenden Grundanschauung von dem Wesen der Hysterie stehen, liegt 
auf der Hand, und es wird daher auch die heute verbreitetste An- 
schauung von der psychischen Herkunft der hysterischen Krankheits- 
erscheinungen auf die Art der Scheidung zwischen Norm und Neurose 
einen bestimmenden Einfluss haben. Jedenfalls scheint es, dass die 
Grenze nicht iiberall so lauft, wie bisher angenommen wird: sie fallt 
z. B. sicher zum Theil noch in den Bereich der sogen. Stigmata. Der 
Streit fiber die Natur derselben ist keineswegs ausgetragen. Bekannt- 
lich sollen die Stigmata — ein Begriff, der tibrigens selbst nach In¬ 
halt und Umfang schwankt — mehr oder weuiger ausgesprochen in 
alien Fallen von Hysterie vorhanden sein, gewohnlich dem Eranken 
unbewusst bestehen und erst gelegentlich der darauf gerichteten Unter- 
suchung bekannt werden. So werden sie, gegenfiber den hoher ent- 
wickelten und in ihrem Bestande wechselnden Erscheinungen, 1. als 
Dauersymptome und 2. als eine Gattung niederer Symptome aufgefasst, 
deren Natur noch von vielen Seiten als rein somatisch angesehen wird 22 ). 
Sind sie das, dann bilden sie fttr das Bestreben, die Aetiologie der 
Hysterie als einheitlich psychogen anzusehen, eine dauernde Fessel 

25* 
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und verlangen stets Compromisse beziiglich der Zusammensetzung des 
Gesammtbildes aus zam Theil der Hysterie nieht wesensverwandten 
Elementen. 

Auf der anderen Seite habeD verschiedentlich angestellte Unter- 
sachungen ergeben, dass eine Anzahl der Stigmata aucb bei Gesunden 
so haufig zu finden ist, dass die Fragestellung, ob dieselben somatischer 
oder psychischer Natur seien, unzureichend ist und nicht den Kern 
trifft; es muss vielmehr gefragt werden, wie yiel an jedem einzelnen 
Stigma in den Bereich der Norm fallt, wie viel daran pathologisch sei. 
Man gelangt dann dahin, zu trennen: einmal ein somatisehes und 
physioiogisches Grundelement, von dem sich dann nicht mehr behaupten 
liisst, es gehore zur latenten Hysterie, und zum Anderen die durch die 
Hysterie erst bedingte psychogene und pathologische Steigerung. 

Die einem hauptsachlichen Theil der Stigmata, den hysterogenen 
Zonen, zugehbrige sogenannte Ovarie ist von mir zum Gegenstand einer 
Untersuchung gemacht worden, deren Ergebniss nachstehend wieder- 
gegeben sei. Das Ergebniss ist auch unabhangig von mir nachgepruft 
worden, und mochte ich an dieser Stelle nicht verfehlen, den Herren 
Assist enzarzten Dr. Bock und Dr. Schlinemann und den einjahrig- 
freiwilligen Aerzten Dr. Wanker und Nordmann meinen Dank ffir 
ihre bereitwillige Mitarbeit auszusprechen. 

Schon immer war es mir fraglich, ob die durch mehr oder weniger 
plotzlichen und starkeren Druck auf die seitlichen Unterbauchgegenden 
Hysterischer hervorgerufenen Reactionsersckeinungen — sofern nicht 
geradezu ein hysterischer An fall dadurch ausgelost wurde — den ihnen 
allgemein beigelegten diagnostischen Wertli beanspruchen konnen, und 
ich wurde in diesem vielleicht auch anderen Beobachtern aufgestossenen 
Zvveifel sogieich bestarkt, als ich die vergleichende Probe bei Gesunden 
machte. Und als nicht besser geeignet solche Bedenken Uber den 
Werth der Ovarie zu beseitigen, ervvies sich ein Riickblick auf die 
Geschichte derselben. Eine kurze Uebersicht der Wandlungen, die 
ihre Auffassung im Laufe der Zeit erfahren hat, moge hier zun&cbst 
lolgen. 

Vorher bereits gekannt, wurde die Ovarialgie zuerst von Piorry 
ilS37) und Schiitzemberger (1846) in unmittelbare und von letzterem 
Autor sogar in ursachliche Bezielmng zur Hysterie gesetzt (Chez les 
femmes, l’excitation ovarique est la cause la plus frequente des per¬ 
turbations hysteriques 1 ). Piorry unterseliied bei hysterischen Frauen 
drei bei Druck auf die Ovarialgegend hervorgerufene Phasen: 1. schmerz- 
hafte lrradiatiou zum Epigastrium. 2. Herzpalpitationen mit Steigerung 
der Pulsfrequenz und bei langer«un Druek schliesslich 3. Erscheinungen 
des Globus. Von iilteren Autoreu sei ferner Briquet-) angefiihrt, 
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welcher die Bauchmuskeln als Sitz der „Coelialgie t; annahm und damit 
eine eigentliche Ovarie schon damals in Abrede stellte. 

Der Begriinder aber der heutigen Lehre von der Ovarie ist auf 
Grund seiner ausgedehnten Beobachtungen an Hysterischen Charcot 
geworden. Er glaubte an der typischen Stelle durch Druck den Eier- 
stock zu reizen, sah als Ursache der Ovarie das hyperasthetische Ova¬ 
rium an und grenzte als ovarielle Hysterie geradezu eine besondere 
Form ab. Diesen Anschauungen findet sich auf fast jedem Blatt der 
klinischen Vorlesungen Ausdruck gegeben, und spatere Einschrankungen 
diirften auf das Fehlen jeder anatomischen Veranderung an den Ovarien 
bei der Section, wie dies auch von Richet, Westphal u. A. bestatigt 
wurde, und namentlich auf die Misserfolge der Ovariotomie zuriick- 
zuftihren sein. Als vveitere typische Phasen, ausser denen Piorry’s, 
bezeichnet Charcot eine Reihe von Sensationen (Zischen im Ohr, 
Hammerschlage gegen die Schlafe etc.), sodann Umnachtung und 
schliesslich Bewusstlosigkeit und Krampfe. Charcot klagt gelegent- 
lich darliber, dass die Ovarie ausser von Romberg seitens der deut- 
schen Autoren ignorirt worden sei, und in der That sind gerade von 
dieser Seite die ersten schwerwiegenden Einwande gegen seine Lehre 
von der Ovarie erhoben worden. Konnte schon der engen Zusammen- 
gehorigkeit der Ovarie mit der Hemianasthesie im Sinne Charcot’s 
in Deutschland nicht zugestimmt werden, so warden namentlich auch 
Einwande gegen den Sitz und Ursprung der Ovarie erhoben. So 
hatte Valentiner Hyperasthesie des Bauchfells, Schroder van der 
Kolk einen Krampf des Colons als Ursache angesprochen, wahrend 
Arndt als einer der Ersten betonte, dass ebendieselbe Ovarie auch bei 
mannlicher Hysterie vorkomme und daher unmoglich init den Eier- 
stocken in Beziehung zu bringen sei. Anfang der achtziger Jahre 
wiesen Schultze 1 ). Hasse *) und spater Schroeder 5 ) und Gusse- 
row 6 ) uach. dass bei der von Charcot angegebenen Methode die 
Eierstocke iiberhaupt nicht getroffen werden kdnnen. Inzwischen w r ar 
in zahlreichen Fallen zur Heilung schwerer Hysterie die operative 
Entfernung der Ovarien vorgenommen worden, ohne dass ein wirk- 
licher Erfolg erzielt wurde. Zur Entscheidung der brennend ge- 
wordenen Frage theilten u. A. Landau und Remak 7 ) einen ebenso 
typischen wie beweiskraftigen Fall mit, in welchem auch nach der 
Ovariotomie die Erscheinungen der Hysterie unverandert fortbestanden 
und es sich nicht um ovarielle Hysterie, sondern hysterische Ovarie 
handelte, daher die Operation zu keiner Zeit angezeigt gewesen war. 
Die Verfasser betonten in Anschluss an diese pragnante Erfahrung. 
dass die Ovarie nieht nur nicht die Ursache der Hysterie sein kbnne, 
dass vielmehr Ovarial-Hyperiisthesie auch als selbstiindiges Leiden 
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vorkomme und als Theilerscheinung der Hysterie fiberhaupt gar Dicht. 
so haufig sei. Aucb Jolly 8 ) bestritt die Haufigkeit dieses Vorkommens 
und stellte die Ovarie auf eine Stufe mit den sonstigen Hyperasthesien. 

An der Bedeutung der Ovarie im Charcot'schen Sinne scheint 
seitens der franzosischen Autoren allgemein bisher festgehalten zu 
werden. Um nur einen der bekanntesten anzuffihren, sieht Gilles de 
la Tourette 9 ) darin eins der constantesten Cardinalsymptome und 
die wirksamste hysterogene Zone, deren Sitz zweifellos das Ovarium 
sei. Da aber die Charcot'sche Ovarie der mannlichen Hysterie noth- 
wendigerweise fehlt, so erkennt Gilles de la Tourette beim Manne 
eine Pseudo-Ovarialzone an, deren Sitz keinesfalls die Haut, ffir die 
es aber fraglich sei, ob sie den visceralen Zonen zuzurechnen sei, da 
ihr beim Manne kein besonderes Organ entspreche. 

Zur Zeit liegt bei uns die Sache so, dass seitens der Gynakologen 
am meisten durchgreifend die hysterische Ovarie von der als selb- 
standiges Leiden auftretenden echten Ovarialhyperasthesie getrennt 
wird (Olshausen, Klein wachter, Apostoli u. A.). In der neuro- 
logischen Literatur findet sich fast durchgehend die Frage sowohl 
nach den Beziehungen der hysterischen Ovarie zu den Eierstocken, 
als aueh nach der Ursache des analogen Vorkommens beim Manne 
und damit nach dem eigentlichen Sitz derselben als eine noch offene 
behandelt. Mit der Annahme der Testikelhyperasthesie als des Ana- 
logons der Ovarialgie geht man vielfach der Beantwortung aus dem 
Wege (z. B. Hirt 10 )). Einzelne Arbeiten, die sich u. A. auch mit dem 
Sitz und Ursprung der Ovarie beschaftigen, kommen zu widersprechen- 
den und jedenfalls nicht fiberzeugenden Ergebnissen; so linden sich 
nach Lomer 11 ) bei Genitalerkrankungen der Frauen hyperasthetische 
Hautzonen am haufigsten in der Ovarialgegend, doch lasse sich die 
Ovarie nicht auf bestimmte Hautnerven beziehen. Um noch einige 
andere Urtheile anzuffihren, glaubt auch Breuer 12 ) (S. 165) sie von 
Zustanden des Genitalapparates abhangig; Gowers 13 ) erklart den 
Ovarialschmerz ffir tiefsitzend. NachKyri M ) sind es bestimmte Nerven- 
bahnen, auf welchen Erkrankungen der Ovarien nach aussen auf die 
Bauchhaut projicirt werden und welche auf Reizung durch Druck 
hin Ovarie hervorrufen. Die im Uebrigen ja vortrefflicben Unter- 
suchungen Head’s geben fiber die in Rede stebende Frage keine ver- 
wendbaren Aufschlusse, da es sich bei den in Betracht kommenden 
8. bis 11. seiner topograpischen Zonen um Veranderungen der Haut- 
sensibilitat bei Erkrankungen der Baucheingeweide, namentlich der 
Geschlechtsorgane handelt. 

Jedenfalls figurirt die Ovarie nach wie vor allgemein als eines der 
wichtigsten und am meisten charakteristischen Dauersymptome der 
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Hysterie. Giebt es z. B. nach Ziehen 15 ) keine Hysterie ohne alle 
hysterogenen Punkte, so steht unter diesen die Ovarialzone obenan. 
In neuester Zeit geht wohl am weitesten in der diagnostischen Ver- 
werthung der Ovarie Windscheid 16 ); sie bildet nach ihm zusammen 
mit dem Fehlen des Bindehautreflexes und der Steigerung des Patellar- 
reflexes die fflr die Diagnose der Hysterie grundlegende Symptomentrias. 
Gleichwohlhat aber merkwtirdigerweise gerade Windscheid mitTeich- 
mflller festgestellt, dass die Ovarie auch bei anderen Neurosen und 
bei nervoser Exaltation, ja auch sogar bei nicht nervosen Krankheiten 
vorkommt, und dass hier sich Manner in bedeutender Ueberzahl finden. 
Es verdient noch erwahnt zu werden, dass auch Gowers 13 ) Empfind- 
lichkeit der Unterbauchgegend auch bei nicht hysterischen Frauen 
keineswegs selten gefunden hah 

An Gesunden sind meines Wissens ausgedehntere Untersuchungen 
betreffs des Vorkommens von Erscheinungen der Ovarie bisher nicht 
angestellt worden. 

Was die praktische Verwendung der Ovarie zu diagnostischen 
Zwecken betrifft, so wird sie heute, soweit mir bekannt, ziemlich all- 
gemein und mehr oder weniger regelmassig in die Gesammtunter- 
suchung hineinbezogen, und es werden als abortive oder anfallahnliche 
(Ziehen 15 ), Freund 12 )) auch die leichten durch Druck auf die be- 
kannte Stelle hervorgerufenen Erscheinungen zur Bestatigung der 
Diagnose der Hysterie verwerthet Eine nahere Definition des fCir die 
Diagnose etwa erforderlichen oder die untere Abgrenzung des Paro- 
xysmus etwa bestimmenden Grades der Erscheinungen existirt bisher 
jedenfalls nicht. 

Es erhellt, dass zur Feststellung von Ovarieerscheinungen bei 
Gesunden nur von der Prtifung einer grossen Anzahl moglichst voll- 
kommen normaler Individuen Aufschluss zu erwarten ist. Besitzen 
wir auch keinen absolut sicheren objectiven Anhalt, wonach wir ent- 
scheiden konnten, ob ein Nervensystem als gesund zu bezeichnen sei, 
so lassen sich doch eine Anzahl Bedingungen erfftllen, um ein einiger- 
massen verwerthbares Resultat zu gewinnen. Sodann ist aus be- 
kannten Grtinden die Untersuchung beim mannlichen Geschlecht 
vorzuziehen. Ein derartiges sicher auszuwahlendes Untersuchungs- 
material bot sich mir in den Mannschaften des activen Dienststandes 
der Armee. Schon die bei der Einstellung gefibte Auslese, das jugend- 
liche Alter, die gesunde korperliche Thatigkeit, das von Sorgen in 
der Regel nicht wesentlich getrtibte Dasein, Alles das bietet die ziem¬ 
lich weit gehende Garantie. Weitere Gewahr liegt in der Ausschliessung 
aller derjenigen Leute, bei denen ererbte neuropathische Anlage im 
Laufe der Dienstzeit in irgend einer Weise in die Erscheinung ge- 
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treten ist, ferner aach solcher, welche durch den pl5tzlichen Ueber- 
gang aus den heimischen Verbaltnissen in die straffe militarische Er- 
ziehuDg, durch die Loslosung aus der gewohnten Umgebung und das 
Einwirken neuer starker Eindrticke an Frische und Elasticitat ein- 
gebtlsst haben [DUms 20 )]. Sodann war geboten, namentlich auch die 
Aussonderung alter korperlich nicht absolut Gesunden und schliesslich 
die Wahl eines Zeitpunktes ftir die Prtifung, welchem fibermassige 
und erschopfende Anstrengungen nicht vorausgegangen waren. Gtinstdg 
war auch der Umstand, dass die Mannschaffcen, an haufige TTnter- 
suchungen gewohnt, in der fraglichen Prtifung keinen ausserordent- 
lichen und irgendwie erregenden Vorgang erblickten. Bei den in 
kleineren Gruppen und isolirt vorgenommenen Untersuchungen wurde 
selbstredend jede suggestive Beeinilussung ausgeschlossen, nur das 
Nothigste bezttglich der subjectiven Empfindungen gefragt und jedes 
Hineinexaminiren vermieden. Das manuelle Austtben des Druckes 
fand auf beiden Seiten der Unterbauchgegend in der bekannten von 
Charcot u. A. vorgeschriebenen Weise und zwar plQtzlich und mit 
massigem Kraftaufwand statt. Im Ganzen wurden 500 Leute unter- 
sucht und es fanden sich, in Procenten ausgedrQckt, far die einzelnen 
dabei zu beobachtenden Erscheinungen folgende Haufigkeitszahlen: 


a Sensible Erscheinnngen. 

1 . Unangenehmes kitzelartiges Geflihl in. 66 Proc. 

2. KitzelgefUhl mit mehr oder weniger starkem Lachreiz . 10 ^ 

3. Aufsteigende Empdndnng von Hitze Oder Beklemmung . . 7 

4. Schmerzempfindung.13 „ 

b. Motorische Erscheinungen. 

1 . Spannung der Bauchdecken.58 r 

2. Adduction und Streckung der Arme.11 „ 

3. Seitlich ausweichende Langsdrehung des Rumpfes .... 48 

4 . Streckung und Ueberstreckung (Opisthotonus) der Wirbelskule 17 - 

5. Beugung der Wirbels^ule. 8 „ 

6 . Adduction und Einwartsrollung und Beugung der Beine . . 56 r 

7. Streckung der Beine.5 r 

c. Psychische Erscheinungen. 

1 . Schreckhafter Gesichtsausdruck.38 . 

2 . Erotisch-erregter Gesichtsausdruck.10 „ 

d. Erscheinungen im Gefftsssystem. 

1. Rothung des Gesichts.15 


2 . Voriibergehende ErhOhung der Pulszahl urn 8—20 i. d. Min. 23 
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e. Erscheinungen seitens der Athmung. 

1. Beschleunigung der Athmung. 

2 Einzelne heftigere Aus- Oder Einathraung. 

3. Nicht unterdriickbarer Stridor dabei in den oberen Luftwegen 

f. Pupillenerweiterung. 

Davon a. geringen Grades.. 

b. starkeren Grades. 

g. Anderweitige Erscheinungen. 
Schallender Ructus . 
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6 Proc. 

31 „ 

19 „ 

81 „ 

57 „ 

24 „ 


Im Ganzen wurden bei 88 Proc. ttberhaupt Reactionserscheinungen 
festgestellt, der Rest verhielt sich reactionslos, auch bei mehrfacher 
Untersuchung*). Von den 19 der oben aufgezahlten Einzelerschei- 
n ungen fanden sich bei einem nnd demselben Individuum hochstens 
13 vor. 

Es wurden beobachtet: 

0 Zeichen 

1 , 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 „ 

13 

Der Durchschnitt betrug zwischen 5 und 6 und zwar in wecli- 
selndster Combination. Auch hinsichtlich des Starkegrades waren 
betrachtliche Unterschiede zu verzeichnen, die des Naheren wiederzu- 
geben unmoglich ist, und fur deren Schatzung die Nachprufung den 
Fachgenossen empfohlen sei. 

Zwischen der rechten nnd linken Seite konnte ein wesentlicher 


bei 12 Proc. der Un ter such ten 



13 

10 

7 

8 

4 
0 
6 

5 


*) Ich muss bier deu bei meinen Untersuchungeu gewonnenen Eindruck 
wiedergeben, dass die militarische Vorgesetztenstellung des Untersuchers bei 
meinem Material einen niclit unerhebliehen EinHuss hat, ein psyehischer Factor, 
der hemmend wirkt und nicht geniigend auszuschalten ist. 
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Unterschied nicht festgestellt werden. Beztiglich der sensiblen Er- 
scheinuDgen sind noch einige Erlauterungen beizufftgen. Die Gefbhls- 
betonung ist ganz iiberwiegend eine unangenehme, auch da, wo das 
Kitzelgefuhl mit Lachreiz sich verb and. Nahere Nachfragen fiber be- 
gleitende erotische Empfindungen wurden unterlassen. Es ist mir in* 
dess nicht unwahrscheinlich, dass diese haufiger bestehen, als sie in 
den obigen Zahlen erscheinen. Hier mag erwahnt sein, dass bei ge* 
sunden Frauen, die ich allerdings nur in einer kleinen Anzahl zu unter- 
suchen Gelegenheit hatte, Lachreiz trotz der stets unangenehmen Be- 
gleitgeftthle noch weit haufiger zu beobachten war; auch wurde es 
von ihnen als unangenehm empfunden, dass sie diesen Reiz nicht zu 
unterdrficken vermochten. 

Die motorischen Erscheinungen diirften im Wesentlichen als Ab- 
wehr- oder Ausweich-Bewegungen anzusehen sein, nur bei den Streck- 
bewegungen der Wirbelsaule (Opisthotonus) scheint mir diese Er- 
klarung im Stich zu lassen und vielleicht auch bei manchen der sehr 
verschiedenartigen Bewegungen der unteren Gliedermassen. Sie ge- 
wahren auch in mehr oder weniger ausgesprochener Weise den Ein- 
druck reflectorischer Muskelcontractionen, deren Zweckmassigkeit nicht 
immer einzusehen ist. Ihrer Dauer nach sind dieselben als tonische 
zu bezeichnen. 

Eine Reihe vergleichender Prfifungen ergab, dass kein wesent- 
licher Unterschied besteht, ob der Druck auf den Unterleib vorher 
angesagt war oder nicht, wie denn auch das einzelne Male zum Ver- 
gleich voraufgegangene Zuschauen bei einer Untersuchung keinen er- 
kennbaren Einfluss zeigte. Es dttrfte sich hierbei um Factoren psychi- 
scher Art handeln, die moglicherweise bei anderem Untersuchungs- 
material in mehr oder weniger abweichender Gestalt sich geltend 
machen werden. Sicher ist aber, dass ein schwach einsetzender, nur 
sehr allmahlich gesteigerter und langsam ablaufender Druck ganz un- 
gleich geringere Wirkung*) hervorruft, als der plotzliche, eine Beob- 
achtung, die bezeichnenderweise auch bei der Auslosung ovarieller 
hysterischer Anfalle von jeher gemacht worden ist 

Dem plotzlichen Druck tritt wie abwehrend und dem tieferen 
Eindringen direct hinderlich die tonische Spannung der Bauchdecken 
entgegen, welche durch den Willen insofern vermindert werden kann, 
als bei langerem und nicht schmerzhaftem Druck auf Einreden 
hin Erschlaffung zu erzielen ist. Der Eindruck, den diese Art von 
„Schutzvorrichtung“ macht, welche ja bekanntlich dem tieferen Ein¬ 
druck an jeder Stelle des Unterleibes bei der Palpation z. B. der Leber 


*) vgl. Strum pell 1 ®). 


Digitized by LjOOQle 



Ueber die physiologische Grundlage der hvsterischen Ovarie. 


377 


und Milz hindernd entgegentritt, liisst nicht schlechthin den Schluss 
zu, dass der Sitz der sogen. Ovarie etwa die Bauchhaut oder die 
Bauchmuskeln seien. Von dem Bauchreflex unterscheidet sich der 
Vorgang schon durch den tonischen Charakter und durch den Einfluss 
des Willens. Bekanntlieh gehen, wie schon erwiihnt wurde, die 
Meinungen fiber diesen ,,Sitz“ auseinander. Ffir einen solchen in der 
Tiefe und nicht in der Haut sprechen folgende Umstande: 1. Blosse 
Reizung der Haut,z.B. Kneifen einer Hautfalte, Reizung durch Stich u.s.w. 
pflegt nur die bekannte Reflexzuckuug in der Bauchinusculatur zur Folge 
zu haben. 2. Auch leichter bios die Bauchdecken treffender Druck bringt 
Spaunung derselben hervor, genfigt aber niemals zum Auslosen aller 
Erseheinungen. 3. Die Angaben der darfiber befragten Untersuchten 
verlegen ubereinst.immend den Ausgangspunkt aller sensiblen Er- 
scheinungen in die Tiefe der Bauchhbhle, ohne indess die fragliche 
StMle irgendwie geuauer localisiren zu kbnnen. Der Vollstiindigkeit 
halber inag nicht unerwahnt bleiben, 1. dass niemals die geringste 
Sehadigung durch den plotzliehen Druck bedingt wurde. 2. dass nie- 
inals spontaner Schmerz an der betreffenden Stelle bestand, und 3. dass 
Herabsetzung der Sensibilitiit der Haut bei den Untersuchten niemals 
gefunden wurde. ebensowenig wie Hyperiisthesien (Head) und Hvper- 
algesien t. 

Es wurde ferner das V 7 erhalten der Reactionserscheinungen bei 
melirmaliger Wiederholung der Untersuchung gepruft. Was zunachst 
die Spannung der Bauchdecken betrifft, so trat dieselbe in der Mehr- 
zahl bei jeder Wiederholung gewbhnlich eher etwas gesteigert auf, 
dagegen liessen die tibrigen motorischen Erseheinungen bald geringe 
Zunahme, bald Verringerung erkennen, so dass eine Regel in dieser 
Beziehung nicht abzuleiten war. Hier spielen die verschiedensten 
psychischen, der Controle sich entziehenden Einflusse hinein. Nicht 
selten hatte auch der scheinbare, nur beabsichtigte, aber dann nicht 
ausgeubte Druck schon ahnliche Abwehrbewegungen zur Folge. 
Zweifellos wirkt der Wille. wie ja von vornehein anzuuehmen, hemmend 
ein, jedoch scheint es grbsserer Energie zur Abschwdichnng oder vblliger 
Unterdrfickung zu bedfirfen, als man denken sollte. 

S])rechen bezfiglich der Localisation der reizaufnehmenden Stelle 
die beschriebenen Erhebungen fur eine solcdie im Innern der Unter- 

*) Halbseitige Herabsetzung und Erhdhung der Hautsensibilitat ist bis zu 
eineni gewissen Grade auch bei suggostiblcn gesunden lndividuen hervorzurut'en. 
Ich nc'chte deshalb denjenigen Autoren. wie z. B. B<>t ticher 17 ), beistimmen. 
welche der Ansicht sind, dass diese Erseheinungen auch bei nicht darauf uuter- 
suchten Hvsterischen nicht vorkonimen, bezw. in einer fVir den Kranken selbst 
der Nichtexistenz gleichkommenden Weise latent bleiben. 
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leibshohle, so sind wir beznglich der anatomischen Verhaltnisse nur 
auf Vermuthungen und Schlussfolgerungen aus anderweitigen Er- 
fahrungen angewiesen. Indess dtirfte dasrjenige, was wir liber die 
Endigangen der sympathischen Nerven im Bauchfell und in der Darm- 
wandong and die Einflechtang sensibler and motorischer spinaler 
Elemente in die sympatischen Plexus wissen, der Annahme nicht ent- 
gegenstehen, dass es sich far die Vermittlung der Ovarieerscheinungen 
nor am die visceralen Verzweigungen des sympathischen Nerven- 
systems handeln kann. Sind es im Wesentlichen 3 Gruppen, in welche 
die oben beschriebenen Erscheinungen zusammengefasst werden konnen: 
motorische, sensible and sympathische, so spricht gerade die Grosse 
des Antheiles, welcher den speciell auf Sympathicus-Reizung zu be- 
ziehenden Erscheinungen, seitens der Pupille, der Athmung, des Ge- 
fasssystems a. s. w. zukommt, fttr die Richtigkeit jener Annahme. 
Analoge Vorg&nge liegen zu Grande: 1. der bekannten schon von 
Erb, Moeli and Westphal beobachteten Thatsache, dass bei jeder 
starkeren sensiblen Hautreizung bei Gesunden Pupillenerweiterung ein- 
tritt, und 2. dem Mannkopff-Rumpf’schen Zeichen, der Steigerung 
der Pulsfrequenz bei alien starkeren sensiblen Reizen (vgL Oppen heim 18 ) 
S. 813). 

Das Gesammtergebniss aus den Untersuchungen betreffend das 
Vorkommen von „Ovarie“ bei Gesunden, erscheint in mehrfacher Hin- 
sicht bemerkenswerth. Berflcksichtigt man die Constanz und den 
Grad der Erscheinungen und ihre Haufigkeit bei 88 Proc. vollkommen 
normaler Menschen, so ergiebt sich daraus der Schluss, dass es sich 
nur um rein physiologische Vorgange handeln, und dass 
diese Art „Ovarie“ an sich keine Beziehuugen zur Hy- 
sterie hat. 

Im Anschluss hieran d ran gen sich nun folgende Fragen auf. 

I. Welcher Gattung physiologischer Erscheinungen warden die 
bisher als Ovarie bezeichneten Vorgange anzureihen sein, und welches 
ist somit das Wesen derselben? 

Zunachst kann darauf hingewiesen werden, dass die hysterische 
Ovarie allerseits und von jeher als eine Summe krankhafter reflex- 
artiger Phanomene aufgefasst worden ist. Da ferner bisher eine 
Trennung der hysterischen Ovarie von den ihr zu Grunde liegenden 
physiologischen Erscheinungen nicht gemacht worden ist, so gilt das 
Gleiche auch von der „Ovarie“ bei Gesunden, und in analoger Weise 
wird also auch diese den complicirteu zum Theil durch den Willen 
mehr oder minder beeinflussbaren Reflexphanomenen zugerechnet 
werden mtissen. Es ist bemerkenswerth, dass als zu dieser Gruppe 
gehorig auch die Ausweich- und Abwehrbewegungen auf Ritzelreize 
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angesehen werden (Gad 23 )). Nach dem bei meinen Untersuchungen 
gewonnenen Gesammteindruck hat sich mir denn auch in der That 
von Anfang an die Analogie der sog. Ovarie in ihrer eigenthfimlichen 
Combination sensibler und motorischer Phanomene mit dem Haut- 
kitzel aufgedrangt. Eine Anregung gab mir in dieser Hinsicht auch 
eine Unterredung fiber Erscheinupgen des Hautkitzels mit Herm 
Collegen Bruns, dem ich auch an dieser Stelle ffir sein Interesse 
meinen Dank aussprechen mochte. 

Jene Analogie grfindet sich im Einzelnen auf folgende Er- 
wagungen. Zunachst spielt das Kitzelgeffihl eine ganz fiberwiegende 
Rolle unter den oben analysirten sensiblen Erscheinungen, so dass es 
ffir die subjective Seite derselben geradezu bestimmend erscheint. 
Dagegen tritt das Schmerzgeftihl mehr in den Hintergrund, es kann 
h&chstens zur Erklarung des begleitenden Unlustgeffihls herangezogen 
werden, wie denn Kitzel und Schmerz ja auch sonst als Gemein- 
geffihle zusammengehoren. 

Der Kitzel wird bekanntlich als ein Summationsphanomen definirt 
und ist an sich keine von den Beruhrungs- und Druckempfindungen 
verschiedene Qualitat (Goldscheider 26 ), Gad 23 )). Liegen nun ganz 
ahnliche Summationsvorgange dem abdominalen Kitzel, der physio- 
logischen „Ovarie“ zu Grunde, so tritt die Analogie noch sinnfalliger 
hervor durch den Umstand, dass der Hautkitzel gleichfalls eine be- 
sondere Localisation an gewissen Gegenden der Korperoberflache (Hals, 
Achselhohle, Leistenbeuge, Kniekehle etc.) aufweist, Stellen, an denen 
die grossen Gefasse und Nervenstamme verlaufen. Hier ruft jede Be- 
rfihrung — allerdings in individuell sehr schwankendem Grade — und 
bisweilen auch bios der Versuch der Bertthrung eine Reihe von 
Beactionserscheinungen hervor, welche mit den beschriebenen* der 
„Ovarie u vollkommen fibereinstimmen. Es handelt sich also im Wesentr 
lichen um Schutz- und Abwehrbewegungen, welche durch den mehr 
oder minder bewusst eingreifenden Willen vor den einfachen spinalen 
Reflexen sich auszeichnen und den Stempel des Zweckmassigen tragen 
(Strfimpell 19 )). 

Trotz dieser Aehnlichkeit besteht dennoch zwischen dem locali- 
sirten Kitzel und der sogen. Ovarie ein gewisser Unterschied, welcher 
sich auf den Sitz, den Ausgangspunkt bezieht. Blosses Kitzeln der 
Bauchhaut hat nicht entfernt die Wirkung bezfiglich der Auslosung 
der typischen Reactionserscheinungen, wie der tiefe Druck. Insbe- 
sondere fehlen auf blossen Kitzelreiz die vasomotorischen Erschei¬ 
nungen, sowie diejenigen seitens der Athmung, der Pupille etc. Ob 
den Muskeln und Fascien der Bauchdecken eine Bedeutung ffir die 
Entstehung des Phanomens zukommt, erscheint mir zweifelhaft 
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Es wird sonach, in Uebereinstimmung mit den subjectiven An- 
gaben der Untersuchten, der Schluss gerechtfertigt sein, dass die sogen. 
Ovarie eine in eigenthiimlicher Weise localisirte, an den visceralen 
Inhalt der Unterleibshohle gebundene Form des Kitzels darstellt, iur 
welche die Bezeichnung „visceraler Kitzel* 4 mir am angemessensten 
ersclieint. 

II. Welche Beziehungen besteheu zwischen den physiologischen 
Ovarieerscheinungen und der Hysterie? 

Die bisherige Auffassung der Ovarie als hysterisehen Symptoms 
schlechthin kann nicht inehr als berechtigt angesehen werden. Man 
iniisste denn behaupten wollen, alle die mit den oben beschriebenen 
Erscheinuugen behafteten Leute seien als hysterisch oder wenigstens 
als latent hysterisch zn bezeiehnen. Eine derartige Annahme aber ist 
bei der geradezu vorbildlichen Gesundheit des Untersuchungsmaterials 
durch nichts gerechtfertigt, und weder der Wissenschaft noch unserer 
Nation ware damit eine Dienst ervviesen. 

Das aber soil keineswegs geleuguet. werden, dass die sogen. Ovarie, 
der Visceralkitzel, in bestimuite Beziehungen zur Hysterie treten kann 
und seinem Wesen nacli bcsonders geeignet ist, an und ftir sieh ein 
leeres Schema, unter gewissen Bedingungen zu einem hysterisehen 
Symptomcomplex ausgestaltet, gesteigert zu werden. Diese Bedingungen 
aber schafft die Hysterie erst und im Besonderen die hysterisclie 
Individuality. Es ist eine bekannte Thatsache, dass die Hysterie alle 
mbglicheu kbrperlichen krankhaften Zustiinde gleichsam benutzt und 
zu einer ihrer Theilerscheinungen modificirt und steigert und sich da- 
init im Einzelfall determinirt (Brener, Freund u. A.). Daher ja 
auch die Mbglichkeit der zahllosen Combinationen der Hysterie mit 
wohf alien bekaunten organischen Xerven-. Rtickenruarks- und Hirn- 
krankheiten. Besteht also das Wesen der hysterisehen Ovarie erst in 
der krankhaften Steigeruug des Viseeralkitzels. so ist es erklarlich, dass 
diese Steigerung die individuell weitesten Schwankungen erfahren und 
alle Stufeu bis zuiu grossen hysterisehen Anfall durchlaufen kann. So 
tindet die interessante Thatsache ihre Erklarung, dass alle Elemente 
des ausgepragten hysterisehen. durch Druck auf das Abdomen ausge- 
Ibsten Anfalles in den Krscheimmgen des V’isceralkitzels bereits im 
Keime entlialten sind !einscliliesslicli der Aura, des Globus, der sub- 
jechven Pulsationsgt-fi'ihle etc.), so dass man geradezu sagen kann, der- 
selbe stelle das physiol og ische l rbi 1 <1 des hysterisehen Anfalles 
dar. Aller Wahrscljeiidichkm’t nacli kommt, wie ieh aus bisher noch 
nicht ahgeschlossencn 1 ntersucliungen sclion jetzt glaube ableiten zu 
kunneii. alinlichen kitzelart iu'en I Mianonum auch bei anderen hysterogenen 
Zonen ein ghucli wesentlich<*r Antheil wie bei der ,.Ovarialzone“ zu. 
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Diese Zone diirfte aber gerade der eigenartigen Constanz der 
von ihr ausgehenden Reactionse rscheinungen ihre hervor- 
ragende Stellung in der hysterischen Symptomatologie ver- 
dankt haben. 

Jn dieser Auffassuug ist die hysterische Ovarie, d. h. also der zum 
hysterischen Symptom gesteigerte viscerale Kitzel, eine rein psychogene 
I Erscheinung, und es diirfte damit die Frage erledigt sein, wie viel die- 
selbe an somatischen Elementen etwa aufzuweisen habe. 2i ) Zur 
Charakterisirung des Gegensatzes mag iiber diese Frage die Ansicht 
von Breuer erwahnt sein (a. a. 0. S. 165), vvelcher die „ge\vohnliche 
Ovarie'* fur somatischen Ursprungs, die Ausscheidung derselben aus dem 
hysterischen Syinptomencomplex gleichwohl fiir nicht angangig hiilt. 

111. Aus welchem Grunde sind die physiologischen Erscheinungen 
der sogeu. Ovarie bisher fiir pathologisch und hysterisch gehalten 
worden V 

Diese Frage ist nur uuter der Annahme eines fortlaufenden Irr- 
thums iiber Wesen und Bedeutung der Ovarie befriedigend zu beant- 
vvorteu. 

Den Vorgang vor anderen hysterogenen Zonen hat die Ovarialzoue, 
wie schon erwahnt, zunachst der Constanz und Haufigkeit der an die 
Iliacalgegend gebundenen physiologischen Reactionserscheinungen, so- 
dann aber ganz besonders dem altgeheiligten Dogma von dem nahen 
Zusammenhang der Hysteric mit krankhaften Zustanden der weiblichen 
Generationsorgane zu verdanken. Nur von diesem Gesichtspunkt aus 
erscheint es verstiindlich, dass so viel Willkiirliches und Subjectives in 
der Auffassuug von dem Wesen der Ovarie sich so lange hat behaupten 
kbnnen. Gewiss ist es nacli anderen Erfahrungen auf dem Gebiet der 
grossen Neurose nichts weniger als zufallig, dass gerade in Frankreich 
die Lehre von der Ovarie entstanden und so vveit herausgearbeitet 
worden ist. Audi Charcot selbst sind audere ahnliche Irrthiimer 
begegnet, und es geschieht gewiss den von der Geschichte anerkannten 
grossen Verdiensten des beriihmten Forschers kein Abbruch, wenn 
man eine auf Subjectivitat und einer Art von Autosuggestion be- 
ruhende Tauschung wie auf dem Gebiet der Hypnose so auch hier 
einraumt. Auch an das Schicksal, welches die Lehre vom Transfert 
erlebt hat, kann hier erinnert werden. 

In den Bereidi rein sugirestiver Wirkung muss auch die von 
Charcot u. A. svstematisirte Unterdriickung hysterischer Anfalle durch 
Ovarialdruck verwiesen werden. Dass unter <len sogen. hysterofrena- 
torischen Zonen ebenfalls die Unterleibsgegend eine bevorzugte Ilolle 
spielt, kann nach Allem nicht VVunder nehmen. 

Driingt sich hier nicht dem unbefangenen Beurtheiler die \ er- 
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muthang auf, dass das Dasein der hysterischen Ovarie und mit ihr 
des entsprechenden darch suggestiTe SteigeruDg hervorgebrachten Typus 
des hysterischen Anfalles in Frage gestellt wtlrde, sobald man das 
Aufsuchen aller Ovariesymptome zu unterlassen sich entschliessen 
kdnnte, ja, dass dieselben vielleicht ganz aus der Welt verschwinden 
wturden? Wie umgekehrt bei einer grossen Anzahl Hysterischer dnrch 
ofter wiederholte Untersuchungen die Ovarie znm dauemden Besitz- 
stand gemacht worden ist und noch wird, dafttr biefcen ein bekanntes 
Beispiel die „Femmes ovariennes“ in Paris. Gewiss wflrden diese un- 
glflcklichen Wesen auch ohne ihre Ovarie nach wie vor hysterisch sein, 
aber sie wtirden doch von einem mehr oder weniger kfinstlich heran- 
gezogenen und schadlicher Weise in den Mittelpunkt des krankhaften 
Bewusstseins gesetzten Symptom frei geblieben sein. Es ist also die 
Frage, ob in der Einschrankung der tlblichen Untersuchung der 
Ovarialgegend Hysterischer auf das nothwendigste Maass eine arztliche 
Pflicht zu erblicken ist; jedenfalls wird der Versuch einer solchen 
Einschrankung nicht als unausftihrbar bezeichnet werden konnen. 
Handelt es sich doch um die Verhtttung ganz ahnlicher Nachtheile, 
wie solche z. B. auf dem Gebiet der Hypnose als Folge unnothiger 
Manipulationen und unbedachter Suggestionen bereits allgemein an- 
erkannt sind. Ueberdies steht die Vomahme in haufigen Fallen 
mindestens ttberflttssiger Handlungen und die Ueberschreitung des 
Nothwendigen bei der Untersuchung im Widerspruch mit dem zum 
Vortheil der Kranken geubten (Bruns 24 )) und heute als werthvolles 
psychotherapeutisches Hiilfsmittel mehr und mehr anerkannten syste- 
matischen Ignoriren. 

Eine weitere Frage ware die, ob die Untersuchung der Ovarial¬ 
gegend wie auch anderer hysterogener Zonen zur Diagnose thatsachlich 
nothwendig sei. Dass die Ovarieerscheinungen bis zu einem gewissen 
und recht betrachtlichen Grade diagnostisch tiberhaupt nicht zu ver- 
werthen sind, glaube ich nachgewiesen zu haben, und da, wo Ersehei- 
nungen in hysterischer Steigerung auftreten, wird die Diagnose der 
Hysterie stets schon aus anderweitigen Indicien hinreichend sicher zu 
stellen sein. Seltene Ausnahmen mag man zugeben! — Schliesslich 
mochte ich noch bemerken, dass auch der Umstand die lntegritat 
meines Untersuchungsmaterials beweist, dass in keinem Fall irgendwie 
der Hysterie zuzurechnende krankhafte Steigerung von Reactionser- 
scheinungen sich bemerkbar gemacht hat 
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Ueber einen Fall yon Jackson’scher Epilepsie 
auf syphilitischer Basis mit operativem Eingriff. 

Von 

PriTatdocent Dr. Rybalkln, 

Oberarzt der Nervenabtheilung am Marienhospital fUr Arme in St. Petersburg. 

Falle von corticaler Epilepsie auf syphilitischer Basis, in denen 
operativ vorgegangen wurde, sind so selten, dass sie schon aus diesem 
Grunde Beachtung verdienen. Der unten zu beschreibende Patient 
war vom Beginn der Erkrankung an unter meiner Beobachtung; auf 
meinen Vorschlag hin wurde er trepanirt, wonach sowohl die Anfalle 
der corticalen Epilepsie auf horten, als auch die Lahmungserscheinungen 
schwanden. Leider starb Patient bald darauf an einer Verschlimmerung 
seines chronischen Lungenleidens. Die Krankengeschichte des Patienten, 
der sowohl nach wie vor der Operation Gegenstand einer klinischen 
Vorlesung gewesen, endlich der Sectionsbefund, sind interessant genug, 
um eine ausfuhrliche Wiedergabe und Veroffentlichung derselben zu 
rechtfertigen. 

Alexander L., 35 Jahre alt, consultirte mich in meiner Sprechstunde 
am 9. Mai 1897, veranlasst durch einen Krampfanfall, der von Zungenbiss, 
Schaum vor dem Mnnde und Bewnsstseinsverlust begleitet war. Der erste 
solche Anfall ereignete sich im Magazin (im Monat April), wo Pat. als 
erster Commis beschftftigt war. L. verlor damals pldtzlich das Bewusst- 
sein, stiirzte nnd verletzte sich die Schl&fe, darauf trat Schaum vor den 
Mund und es begannen allgemeine Kr&mpfe, wobei Pat sich in die Znnge 
biss und den Harn unter sich entleerte. Die Dauer des Anfalls war 
5 Minuten. l l/ 2 Monate darauf war der zweite Anfall; damals del Pat 
von einem Stuhl, wonach die gleichen Erscheinungen auftraten wie das 
erste Mat Es folgte diesmal Erbrecben und Kopfschmerz. Am 5. Mai 
war der dritte gleichartige Anfall, der den Pat zu mir fiihrte. 

In seiner Kindheit hat Pat. keine schweren Erkrankungen durchge- 
macht. Vor 15 Jahren acquirirte er Lues, die mit heissen Bftdern curirt 
wurde. Dann diente Pat. zwei Jahre beim Milit&r. Bald damach bildete 
sich ein Abscess an der linken Backe, aus dem Knochensplitter auseiterten. 
Nach einer Operation machte er eine Quecksilber- und Jodcur durch. 1891 
hatte Pat. eine Pneumonie. Von Zeit zu Zeit Abusus in Baccho. Bis zum » 
Beginn der jetzigen Krankheit keinerlei Anfalle, auch weder Kopfschmerz 
noch Schwindel. Als vermuthliche Ursache seiner Erkrankung bezeichnet 
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Pat. Ueberanstrengungen and weist noch darauf hin, dass er vor 1 Jahre 
epileptische Anfalle bei seiner Hauswirthin gesehen hat. 

Die Mutter des Pat. starb im Alter von 57 Jahren, sie hatte zuerst 
an Glaucom und dann an rechtsseitiger Hemiplegie gelitten. Der Vater 
starb im Delirium tremens. 

Ira Hinblick auf die luetische Infection wurde dem Pat. Jodkalium 
rait Broranatrium verordnet, wonaeh die zeitweilig aufgetretenen Kopf- 
schmerzen verschwanden, um aber Ende Juli d. J. wieder aufzutreten mit 
dentlicker Localisation in der rechten Schl&fe. Am 28. September der vierte 
An fall; denselben Tag suchte mich Pat. wieder auf und klagte iiber 
Schmerzen in der rechten Schl&fengegend. Vom Januar 1898 an verloren 
die Krampfanfalle ihren typisch-epileptischen Charakter. \'on Zeit zu Zeit 
traten Zuckungen in der linken Gesichtsh&lfte auf, ohne allgemeine Kriimpfe 
und Bewusstseinsverlust. Ausserdem kamen Anf&lle mit einer Uebligkeits- 
aura vor, die mit klonischera Kieferkrampf. mit Zungenbiss, aber olrae 
Bewusstseinsverlust einhergingen. Am 16. April wiederum ein epileptischer 
Krampfanfall (der fUnfte). Pat. raacht nun eine Quecksilber-und Jodkur durch 
(24 Einreibungen und 51) g KI.). Im Juli verschlimmerten sich die Kopf- 
schmerzen, die Anfalle wurden hiiutiger und traten schliesslich fast tiiglich 
auf. Vom 8 . August bis zum 7. September kein Anfall. Am 10 . September 
wurde Pat. zur genaueren UntersuchuDg ins Marienliospital autgenominen. 
Es fehlten damals objective Erscheinungen von Seiten des Nervensystems 
ganz. Das Herz war nach links etwas verbreitert und fiber der Spitze 
war mitunter ein kleines Ger&useh (mit dem ersteu Ton gleichzeitig) hbr- 
bar. Vom 10 . September bis zum 9. October (wo Pat. das Hospital verliess) 
wurden nur zwei Anfalle beobachtet; sie begannen, indern Pat. sich aut- 
richtete, wobei der Kopf und die Augen nach links gewendet wurden, dann 
verier der Pat. das Bewusstsein, stiirzte hin und es traten tonisclie all¬ 
gemeine Kriimpfe auf, die etwa 5 Minuten dauerten. Das specitische Ge- 
wiclit des Harns stieg nach dem Anfall von 1010 bis auf 1017, die Farbe 
wurde dunkler. Pat. bekam 24 Einreibungen von 4,0 Ung. ciner. und 
innerlich Jodkali. Im Laufe des Winters traten seltenere und weniger heftige 
Anfalle auf. Vom Friihjahr 1899 an wurden die AnfiiHe noch seltener. 
aber hhufig stellten sich Schmerzen, Zuckungen und Schwiiche in 
der linken Gesichtshal fte, Vertaubung im linken Arm und ein 
Geflihl von Sell were iiber den Augen ein. Die Kopfschmerzen und 
Gesichtszuekungen horten zeitweilig auf. begannen aber imnier wieder von 
Neuem und in Folge einer Verschlimmerung derselben wurde Pat. nochmals 
ins Hospital aufgenomrnen, am 2S. August 1899. Keine Motilitats- oder 
Sensibilitatsstbrungen waren nachweisbar; die Ketlexe erhalten, desgleichen 
die Pupillenreaction auf Schmerz. Licht und Accommodation. Sinnesorgane 
normal. Sclnidel auf Druck und Percussion niclit emptindlich. Bei der 
ophthalmoskopischen Untersuclmng wurde beiderseits Hyperamie der Seh- 
nerven gefunden, starker auf dem rechten Auge (Neuritis optica descen- 
dens incipiens — Dr. Ssergijew). Zeitweilig wurden Zuckungen im linken 
Facial is walirgenommen; bei Lagewechsel klagte Pat. iiber Schwindel. Am 
15. September Wiederholung der ophthalinoskopiscben Untersuchung. wobei 
sich eine heftige Neuritis optica dextra mit Blutungen in das peripapillilre 
Gebiet fand. Links Hyperiimie wie friiher. 

Beim Oeffnen des Muudes stellen sich Zuckungen im linken unteren 
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Facialisast ein, bei Augenschluss Zuckungen in dem mittleren nnd oberen 
Ast. Beim Vorstrecken der Zunge sieht man stossweise Bewegnngen in 
der linken Zungenh&lfte, zugleich weicht die Spitze nach links ab und die 
linke H&lfte erscheint deutlich verschmalert im Vergleich zur rechten. 

Wiihrend der Gesichtszucknngen ist die Sprache etwas behindert, die 
Stimme bebt. Die mechanische Erregbarkeit des linken Facialis in alien 
Aesten ist gesteigert. Auch die mechanische Muskelerregbarkeit am linken 
Arm erscheint erhoht. Bei kraftigem Faustschluss tritt Zittern auf. 

Wahrend seines Hospitalaufenthaltes klagte der Pat. liber Kopfweh und 
allgemeine Schwache; er erhielt wiederum 24 Einreibungen mit Ung. ciner. 
und wurde am 5. October ohne Zuckungen entlassen. 

Am 3. November wurde Pat. zum dritten Mai, dieses Mai in bewusst- 
losem Zustande ins Hospital aufgenommen, mit allgemeinen K ramp fen 
und Trachealrasseln. 

Am nachsten Morgen ist Pat. nocli bewusstlos, alle 2—3 Minuten 
treten Krampfe in der linken Kbrperhalfte auf. Diese Krampfe sind von 
klonischem Charakter, beginnen in dem linken Arm oder Bein und schliessen 
mit Zuckungen in der linken, theilweise aber auch rechten Gesichtshalfte, 
wobei der Kopf nach links, die Augen nach links und oben gewendet sind. 
Pauer eines Anfalls etwa 25—30 Secunden. Temperatur 39°, Puls 102, 
von mittlerer Spannung. Nach einem Chloralhydrat-Klysma beruhigt sich 
der Kranke. die Krampfe hbren auf; die Bewusstlosigkeit dauert fort, doch 
liegt er still da. wobei Kopf und Augen nach links abgewendet sind. 

Aus den Angaben der Verwaudten ging hervor, dass Pat. sich bei 
der Arbeit plotzlich unwohl fiihlte, das Bewusstsein verlor; dann traten 
Zuckungen in der linken Gesichtshalfte auf, die von allgemeinen Krampfen 
gefolgt waren. 

Seit dem letztmaligcn Verlassen des Hospitals befand sich Pat. sehr 
wohl, besser sogar als vor Beginn der Erkrankung. 

Am 4. November kehrt das Bewusstsein allmahlich wieder; Krampfe 
kamen nicht vor. Allgemeine Schwache. Temper. 38,2; Puls 90. Der 
Status epilepticus hatte 16 Stunden gedauert. 

Den 5. November antwortet Pat. auf Fragen. Temper. 37,2; Puls 100. 
Die willkUrlichen Bewegnngen der Extremitaten sind erhalten. Die Kraft 
am Dynamometer rechte Hand 20, linke 11. 

6 .—7. November. Der Allgemeinzustand besser. In der linken Ge¬ 
sichtshalfte und im linken Arm mitunter Zuckungen. 

9. November klagt Pat. uber heftigen Schwindel; Nachts waren Krampfe 
aufgetreten: der Kopf zeigt die Neigung zur Ablenkung nach links. 

11 . November. Gestern Abend begannen Anfalle klonischer 
Krampfe der linken Kbrperhalfte mit Ablenkung des Kopfes und der 
Augen nach links, ohne Bewusstscinsverlust. Die Anfalle traten sehr 
hiiufig auf und dauerten etwa 2 Minuten. Vbllige Lahmung des linken 
Arms. Das Bein nicht gelahmt. Fast ununterbrochener trockener Kehl- 
kopfhusten. Transpirirt; klagt nicht liber Kopfschmerz. 

12. November. Alle Viertelstunde ein Anfall. Klagt iiber Schwindel, 
k<*in Kopfweh. Linker Arm vollig gelahmt. 

13. November. F a s t u n u n t e r b r o c h e n e K r am p fe. Starker Schweiss. 
Schwindel. Grosse Schwiiche. Bewusstsein klar. Puls 92. Die Krampfe 
beginnen mit tonischen Zuckungen der Flexoren, dann der Extensoren an 
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beiden Beinen, woraaf klonische Znckungen der linken Korperhalfte and 
des rechten Beines folgen. 

Herabsetzang der Beruhrungsempfindlichkeit der linken 
Hand and des Vorderarms. Lage- and stereognostisches Gefdhl 
vollig aafgehoben. Die Hantreflexe feblen links, sind rechts normal 
(Sohlen-, Cremaster- and Banchreflexe). Der linke Patellarreflex ist erhbht, 
die iibrigen (Biceps-, Triceps- and Periostreflexe) unverandert. Sphincteren 
normal. Gesichtsaasdruck theilnahmslos. 

16. November. Anfalle wie oben. Als Anra Schwindel. In dem linken 
Arm ist einige active Beweglichkeit vorbanden. Die nntere linke Ex¬ 
tremist ist paretiscb. 

17. November. Schwindelgef&hl nar vor den Anfallen, die etwas selte- 
ner geworden sind. Die linken Extremitaten unverandert. Der wahrend 
der ftrztlicben Visite beobachtete Anfall beginnt mit Znckungen im linken 
Facialisgebiet, dann gehen sie dber auf den linken Arm and anfs linke 
Bein; ein wenig betheiligt sich auch das rechte Bein an den Krampfen. 
Kopf and Aagen nach links abgelenkt. Das Bewasstsein erhalten, ant- 
wortet prompt. Der Anfall schliesst mit tonischen Krampfen in umge- 
kehrter Eeihenfolge, ganz znletzt treten noch Znckungen des Kopfes nach 
links and Krampfe im Orbicularis beider Augen auf. Die ophthalmos- 
kopische Untersachung ergiebt nar Erweiternng der Retinalvenen. 

19. November. Gehaafte Anfalle bei vollem Bewasstsein; die linke 
Hand, der Arm ist v&llig, das linke Bein fast vftllig geiahmt. 

Am 24. November wurde vom Oberarzt der chirurgischen Abtheilung, 
Dr. G. Trachtenberg, die Trepanation des Schadels ansgefuhrt. Ueber 
dem rechten Schlafenbein wurde ein ovaler Hautlappen (oben 10 cm, hinten 
etwa 6, vom etwa 4V 2 cm breit) gelost, dann, nach Entfernung des Periosts, 
wurden 5 Trepanoffnungen in den Schadel gebohrt. Die Knochenbrdcken 
zwischen den Oeffnungen warden theils durchsagt, theils durchmeisselt and 
der Haatmukelknochenlappen nach unten zuruckgeschlagen. Die entblosste 
Dora erwies sich als bedeutend verdickt, vorgewblbt and leicht palsirend. 
Beim Darchschneiden der Dura ergoss sich ein wenig blutig-serose Fltissig- 
keit. Ein ca. 2—3 ccm grosses Stuck der verdickten and mit der Hirn- 
rinde verwachsenen Dura wird resecirt. Ein Versuch, vermittelst des In- 
ductionsstroms den Cortex zu reizen, hat keinen Erfolg. Die Dura war mit 
den darunterliegenden Hauten and der Rinde stellenweise verbacken. Nach 
Beendigung der Operation collabirte die vorgetriebene and anscheinend 
normale Rindenmasse, so dass die Dura nicht mehr vorgetrieben erschien. 
Der Knochenmuskelhautlappen wurde reponirt und die Haut wurde vernaht. 
In 3 Trepanationsoffnungen wurden Drains eingelegt. Wahrend and knrz 
vor der Operation, ja in der Narkose traten die Anfalle mit unverminderter 
Vehemenz auf. 

25. November, am ersten Tage nach der Operation, 29 Anfalle. 

26. November. Im ganzen 7 Anfalle; das Allgemeinbefinden gat. 

27. November. 4 Anfalle. 

Vom 28. November an keine Anfalle mehr. Die Lahmungen sind 
verschwunden. 

Der Wundverlauf war glatt, fieberlos, per primam an den Stellen, wo 
vernaht war. Noch unverheilt blieben die Stellen, wo die Tampons lagen. 
Vom 1. December an hatte Pat. den vttllig freien Gebrauch der vorher ge- 
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l&hmteu Extremitaten wiedererlangt. Am 3. Januar 1900 wurde Pat. von 
der chirurgischen Abtheilung zu uns zuriickgebracht. 

Im Gesicht sind keine Lakmungserscheinungen bemerkbar. Die Zunge 
weicht beim Vorstrecken nack links ab. Motilitat ganz frei. Die Kraft 
der reckten Hand 29, der linken 12 kg. 

Die Beriikrungsempfindlickkeit ist erkokt am linken Arm nnd Bein. 
Die Vorstellungen von der Lage der Finger der linken Hand sind recht 
ungenau. Der stereognostiscke Sinn feklt links vollkommen. 

Die Seknen- und Periostreflexe an den linken Extremitaten sind ge- 
steigert. Der Sohlenreflex auf Kitzeln und Stecken ist links gesteigert. 
Cremaster- und Bauckreflexe beiderseits gleick. 

Sekr deutliche Atropkie en masse der linken Extremitaten. Umfang 
des Vorderarms in der Mitte reckts 19, links 16V 2 cm. des Oberarms 18 , / 2 
zu 16, des Oberschenkels 29 zu 28 und des Unterschenkels 22 ! / 2 zu 22. 

Die Nerven- und Muskelerregbarkeit fur den Inductionsstrom wohl- 
erkalten. 

Die Psyche bietet keine Abweichungen von der Norm dar. 

Der Zustand des Nervensvstems zeigte im weiteren Krankheitsverlauf 
bis zum Tode keine deutlichen Veranderungen. Krampfe kamen nicht vor. 
Die Motilitat blieb erhalten. Aber die sckon seit 2 Jahren vorhandenen 
Erscheinungen von Seiten der Lungen verscklimmerten sich bedeutend. 
Bald machte sick in dem linken Unterlappen eine Dampfung bemerklich. 
Anscultatorisck waren in der linken Scapulargegend Bronchialathmen und 
feuchte Rasselgerausche vernehmbar. Reckts dasselbe in schwacherem Grade. 
Reicklicker sckleiraig-eitriger Auswarf mit Tuberkelbacillen. Bald wurde 
unter Steigerung des Fiebers das Sputum blutig gefarbt, die Rasselgerausche 
vermelirten sich, die Dampfung nakm zu. Allgemeiner Kr&fteverfall und 
am 16. Januar stark der Kranke. 

Dem Sectionsprotnkoll entnekineu wir folgende Daten: Die Schiidel- 
oberflacke ist uneben, kockrig. Im Gebiet des rechten Scheitelbeins be- 
findet sick ein scharf abgegrenztes, mit den anliegenden Theilen bis auf 
einige Trepanationsoffnungen verwachsenes Knochenstuck. Entspreckend 
dem Trepanationsbezirk ist die Dura tkeilweise mit dem Knochen ver- 
wacksen, noch melir aber mit der Pia. die wiederum verwachsen ist mit der 
Hirnrinde. Im Allgeineinen ist die Pia ddematds geschwellt. Beim Abtrennen 
der Hirnhiiute wurde die Hirnrinde in ihrer obersten Sckickt, dort wo sie mit 
denHiiuten verwachsen war, mit entfernt; die Continuitatstrennung erstreckt 
sick auf die unteren des Srhliifenlappens, den unteren und mittleren 
Tkeil des Stirnlapi)ens und den vorderen und hinteren Theil der unteren 
- des Centrallappens. Am Priiparat-e sioht man einen Theil der bis aufs 
3—4 fache verdickten Meningen. die mit der Hirnrinde auf dem mittleren 
und unteren Theil des Centrallappens. an der Fossa Sylvii, verwachsen sind. 

Die Hirnsubstanz ist gleickmassig consistent, leicht hyper&misch. Die 
basalen Gefiisse unverandert, Am Herzen ist die Bieuspidalis am Rande 
besat mit kleinen und grbsseren warzigen Excrescenzen, die iibrigen 
Klappen unverandert. J >ie Intima der Ooronorarterien und der Aorta as- 
cendens leiebt sklemtisch. 

Anatomisclie Diagnose: Pneumonia et Peribronchitis caseosa- 
tuberculosa. Pachymeningitis chronica circumscripta syphilitica kemispkerae 
dcxtrae ilobi parietal is i. Ostitis syphilitica cranii. Endocarditis verrucosa. 


Digitized by V.oooLe 



Ueber einen Fall von Jackson’scher Epilepsie auf ayphilitischer Basis etc. 389 


An den von Dr. Schujeninow hergestellten mikroskopischen Pr&pa- 
raten sielit man, dass die verdickte Dura auf dem Durchschnitt ans drei 
zu einander rechtwinklig stehenden Schichten besteht, dicken Bundeln 
zellarmen Bindegewebes, zwischen denen spaltformige, mit Zellen mit vor- 
springendem Kern gepflasterte Liicken zu bemerken sind. Stellenweise, 
hauptsiichlich in der Umgebung der Gef&sse, Anh&ufung einkerniger Leuko- 
cyten. Die Wande der vereinzelten Arterien sind meist auf Kosten der 
Intima verdickt, ihr Lumen ist verengt. Dort, wo die Arachnoidea und Pia 
zu suchen w&ren, linden sich feinere Bindegewebsziige, die lockerer sind 
und zwischen sich kleine, mit einkernigen Leukocyten oder verhaltniss- 
miissig grosskemigen Zellen angefiillte Raume zeigen. Das Protoplasma 
der eben erwahnten Zellen lUrbt sich nach van Gieson gelb. 

Die Hirnsubstanz ist theils unver&ndert, theils aufgelockert und am 
die Gefasse linden sich Anhaufungen von Leukocyten. 

Wir gehen nun noch auf einige Einzelheiten der oben geschilderten 
Krankengeschichte niiher ein. 

Zuniichst fallt es auf, dass ein rein corticales Krankheitsbild 
nicht von ortlichen Erscheinungen, sondern von allgemeinen Krampfen 
epileptischen Charakters eroffnet wurde. Nur im weiteren Verlauf. 
nach mehr als einem halben Jahre, zeigten sich Symptome, die auf 
eine Rindenerkrankung hinwiesen. Im Laufe der Beobachtung sahen 
wir bei dem Patienten 

1. ortlich begrenzte klonische Kriimpfe in den Gesichts- und Hals- 
11 ] u skein, 

2. Krampfe, die sich tiber eine Korperhiilfte ausbreiteten, 

3. Krampfe der Gesammtmusculatur mit Bewusstseinsverlust, und 
endlich 

4. den Status epilepticus. 

So giebt eine Erkrankung, die zu Rindenreizung fuhrt, alle Ueber- 
giinge von localen Krampfen bis zum Status epilepticus. Zu erklaren 
ist eine solche Verschiedenheit der Wirkungen meiner Ansicht nach 
nur durch die verschiedenen Entwicklungsperioden des Krankheits- 
processes, welcher von den Meningen ausging und die oberste Rinden- 
schicht ergriff. Eine Erklarung fur den Beginu der Krankheit mit 
allgemeinen Krampfen finden wir in der oberflachlichen grosseu Aus- 
breitung der Erkrankung und vielleicht in der Erhohung des Blut- 
drucks. Ferner sehen wir, dass bei unserem Krankeu vor und nach 
der Operation Abwesenheit des Muskelgeflihls und des stereognosti- 
schen Siunes beobaehtet wurde. Wie bekannt, besteht letzterer Mangel 
darin, dass der Kranke trotz erhaltener Sensibilitiit und eventuell Motilitiit 
die Form, Grbsse und sonstigen Eigenschaften der getasteten Kbrper 
nicht zu bestimmeu vermag. Dem Kranken fehlt die Apperception 
oder normale Verarbeitung der vermittelst Haut, Muskeln und (ielenke 
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gewonnenen sensiblen Vorstellungen, die zum stereognostischen Er- 
kennen nothwendig sind. Auch nach der Operation, als der Kranke 
weder Krampfe noch Lahmungen zeigte, fehlte der stereognostische 
Sinn ebenfalls. Unser Fall bestatigt die Beobachtnngen von Wernicke 
und Oppenheim, die dieses Symptom bei Erkrankungen der psycho- 
motorischen Centren sahen, desgleichen die Erfahrungen von Horsley 
und Bechterew, die nach Wegnahme der Centren der Oberextremi- 
taten wegen heftiger Krampfe bei ihren Kranken eine Zerstorung des 
stereognostischen Sinnes sahen, bei gleichzeitiger Lahmung der ent- 
sprechenden Muskeln und Abstumpfang der Berfihrungsempfindlichkeit. 

Unsere Beobachtung bestatigt ferner die Auffassung fiber die 
Function der Himrinde von Hitzig, Munk u. a. Autoren. Nach 
ihrer Meinung enthalten die corticalen motorischen Centren auch die 
sensiblen Functionen, wie Berfibrungs- und Druckempfindungen, 
Muskelgeffihl, so dass wir in jenen psychomotorischen Rindenzonen 
sowohl sensible als motorische Centren sehen, bei deren Yerletzung 
die verschiedenen Formen der Sensibilitfitsstorungen vorkommen 
konnen. Wie schon hervorgehoben, hatte unser Pat. nach der Ope¬ 
ration weder Krampfe noch Lahmungen, die stereognostische Oefuhls- 
storung aber persistirte. 

Besonders wollen wir noch hinweisen auf die bei unserem Kranken 
constatirte Atrophie en masse der linken Extremitaten und theil- 
weise auch der linken Zungenhalfte, die kurze Zeit nach der Operation 
(4 Wochen) zu Tage trat. 

Das Vorkommen der Muskelatrophie nach Grosshimlasionen bei 
Hemiplegikem war schon Todd, Leubuscher u. A. bekannt Char¬ 
cot’s Schfiler, Pitres und Brissaud beschaftigten sich genauer mit 
dieser Frage. Sie vermutheten, dass die Degeneration der Pyramiden- 
bahnen auf die Vorderhorner, ihre Zellen und Wurzeln, fibergeht und 
dadurch die Atrophie der betr. Muskeln entsteht Aber im Jahre 1879 
bewiesen Senator und Baginsky, dass trotz starker Atrophie bei 
Hemiplegikern die Vorderhorner ganz unverandert sein konnen. 

Quincke ! ) sammelte 33 Falle von Atrophien in Folge von Gross- 
himlasionen, die schnell im Laufe von 1—2 Monaten post insultum 
auftraten. Meist begleitete die Atrophie schlaffeExtremitatenlahmungen; 
zugleich wurde festgestellt, dass in alien beobachteten Fallen kein 
directes Verhaltniss des Grades dor Lahmung zu dem der Atrophie 
bestand. Dagegen wurde haufig Zusammentreffen von Sensibilitats- 
storungen und Herabsetzung des Muskelgeffthls mit Muskelatrophie 


1) Quincke, Ueber cerebrale Muskelatrophie. Deutsche Zeitschr. f. Ner- 
venhlk. Bd. IV. S. 299. 1893. 
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gefunden. Nach Monakow 1 ) war in 17 bisher zur Section gekom- 
menen Fallen cerebraler Atrophien dieselbe durch verschiedene patho- 
logische Processe hervorgerufen (Tumor, Abscess, Blutung, Erweichung). 
Man fand Atrophie bei Lasion verschiedener Himtheile, der Central- 
windungen, der Sehhtlgel. Meist war in diesen Fallen die Lasion 
weit verbreitet, worauf Monakow die Vermuthung grtindet, es konne 
sich um eine Folge von CirculationsstSrungen handeln. . Als Patho- 
genese betrachten die Einen pathologische Reizung der Vorderhorner 
des Rttckenmarks, Andere, wie Darschkewitsch 2 ), stellen die Atrophie 
in Abhangigkeit von Gelenkaffectionen. 

Quincke vermuthet in den Hemispharen besondere trophische 
Centren. Monakow zieht aus alien vorgeschlagenen Theorien das 
Facit, dass die Ursacbe der Atrophien in verschiedenen Factoren zu 
suchen ist: einerseits im Ausfall der sensiblen Reize, andererseits im 
Ausfall sowohl motorischer als gefassregulirender Functionen. 

Das meiste Interesse an unserer Beobachtung verdient der Erfolg 
der Trepanation und der theilweisen Entfernung der verdickten Hirn- 
haute. Schon am 4. Tage nach der Operation horten die Krampf- 
anfalle und Zuckungen auf und wurden bis zu dem nach 7 Woclien 
erfolgten Tode des Kranken nicht mehr beobachtet; so bewirkte 
ein auf Trepanation und theilweise Entfernung der Haute 
beschrankter Eingriff ohne Entfernung der Krampfcentren 
ein, wenn auch vielleicht voriibergehendes, so doch zweifellos 
giinstiges Resultat. Wir sagen „vorttbergehend“, da nach der 
Graff’schen Statistik 3 ) aus der Klinik Bergmann’s, die 146 Falle 
operirter traumatischer Epilepsie enthalt, nur in 6,5 Proc. der Falle 
ein langer als 3 Jahre dauerndes Aufhoren der Krampfe erreicht 
wurde. L. von Ketly 4 ) beschreibt einen Fall von Jackson’scher 
Epilepsie auf Grundlage einer Encephalomalacia rubra punctiformis, 
bei dem die Trepanation verbunden mit Ausschalung der erkrankten 
Partie im Bereich des Gyrus paracentralis zunachst eine Verminderung 
und in der Folge ein Aufhoren der Krampfe bewirkte. Von 66 bei 
ihm citirten Fallen operirter corfcicaler Epilepsie bezieht sich die Mehr- 
zahl auf Falle traumatischen Ursprungs. In 23 Fallen wurde Heilung 
erzielt, obwohl nur 3 Kranke als definitiv geheilt angesehen werden 

1) Monakow, Gehirnpathologie. Nothnagel's Handbuch. Bd. IX, 1 . S. 373. 

2 ) Darschkewitsch, Affectionen der Geleake und Muskeln etc. Arch, fur 
Psychiatrie etc. Bd. 24. 

3) Graff, Die Trepanation bei der traumatischen Jackson’schen Epilepsie. 
Arch. f. klin. Chirurgie. Bd. 56, H. 3. 1898. 

4) Ein durch Operation geheilter Fall von Jackson’scher Epilepsie. Mit- 
theil. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie. Bd. V, H. 4 u. 5 . 1900. 
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diirfen, deren Beobachtungsdauer gentigend ausgedehnt war. Auch 
andere Autoren, wie Horsley, Sachs, Gerster, weisen auf den kurz 
dauernden Erfolg der Operation hin. Andererseits beweisen die Falle 
von Becker 1 ) aus der Bramann’schen Klinik in Halle, der 4 trau- 
matische Epilepsien beschreibt, in denen nach Trepanation ohne Ent- 
femung der Centren in dreien eine bedeutende Besserung erzielt 
wurde. dass auch bei einer Beschrankung des operativen Eingriffs auf 
die Trepanation ohne Rindenlasion Aussicht auf Erfolg vorhanden ist. 
In unserem Falle kann die erzielte Besserung bezogen werden auf 
eine Blutdruckerniedrigung in der Schadelhohle. da ein Theil der 
Trepanationsoffnungen nicht verwachsen war. 

Endlich wollen wir noch hinzuftigen, dass trotz der grossen Aus- 
breitung des pathologischen Processes in den Meningen und der 
Rinde die Schadelpercussion in keiner Krankheitsperiode irgend 
welche Aufschliisse iiber Grosse und Sitz der vermutheten Lasion 
gegeben hat 

1) Becker, Ueber die Erfolge der Trepanation bei Epilepsie nach Trauma. 
1897. Diss. Halle. 
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Aus der medicinischen Klinik in Bonn (Director: Geheimrath Prof. 

Dr. F. Shtjltzb). 

Ueber die Ursache meningitisaimlicher Krankheits- 
erscheinungen bei Ileotyphus. 

Von 

Dr. H. Stursberg, 

Volont&rarzt. 


Die Erklarung cerebraler, im Besonderen auch meningealer Er- 
scheinungen beim Unterleibstyphus hat deswegen von jeher Schwierig- 
keiten bereitet, weil wir far sie sehr verschiedene Ursachen annehmen 
miissen, die sich untereinander wieder mannigfach combiniren konnen. 
Als solche kommen, wie Salomon hervorhebt, neben eitrigerMeningitis 
in Betracht: Toxinwirkung bei normalem intraduralen Drack und 
Toxinwirkung mit gleichzeitiger intrameningealer Exsudation; die 
letztere kann auch durch Ansiedlung des Typhusbacillus selbst hervor- 
gerufen werden, wie aus einem von Bo den veroffentlichten Falle 
hervorgeht, den dieser Autor als Meningitis serosa, bez. wohl mit 
Recht als Vorstufe einer eitrigen Himhautentzttndung auffasst, bei 
dem aber leider eine mikroskopische Untersuchung der Pia nicht aus- 
geftlhrt worden isi 

Das Vorhandensein eines erhohten intraduralen Druckes scheint 
nach mehreren in letzter Zeit erschienenen Arbeiten eine besondere 
Rolle bei der Entstehung nervoser Erscheinungen beim Typhus zu 
spielen. So hatte Stadelmann darauf hingewiesen, „dass bei Pneu- 
monie, Scarlatina, Typhus abdominalis, wahrscheinlich unter Einfluss 
circulirender toxischer Substanzen, auch die Menge der Fllissigkeit, 
die im Subarachnoidalraum circulirt, erheblich zunimmt und der Druck 
derselben erheblich steigt u . Vor Kurzem hat dann, abgesehen von der 
erwahnten Veroffentlichung Boden's, Salomon in einer Anzahl von 
Typhusfallen mit massigen Gehimerscheinungen durch die Lumbal* 
punction Drucksteigerung nachweisen konnen, und nach Loeb „liegt 
die Nothwendigkeit vor, diese Drucksteigerung ebenfalls zur Erklarung 
der nervosen Erscheinungen bei Typhus und anderen acut fieberhaften 
Krankheiten heranzuziehen“. 
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Im Gegensatz hierzu steht eine Beobachtung von Wilms, welcher 
bei einem 5.jahrigen Kinde mit Typhus, starker Benommenheit und 
Nackenstarre Herabsetzung des intraduralen Druckes fandL 
Er weist auf die Moglichkeit einer Verminderung des Druckes infolge 
von Herzschwache hin, Loeb denkt ausserdem an Wasserverarmung 
des Korpers. Demgegenflber ist aber doch zu erwagen, dass die 
Grosse einer durch vorauszusetzende entzttndliche Vorgange gesteiger- 
ten Pltlssigkeitsabsonderung wesentlich von der Beschaffenheit der 
entzttndeten Gewebe abhangig ist, dagegen wenig oder gar nicht von 
der Herzkraft; eher konnte vielleicht dabei noch sehr hochgradige 
Austrocknung eine Rolle spielen. Gegen die Auffassung von Loeb 
liesse sich auch die Angabe Bo den’s verwenden, dessen Patient Ver- 
mehrung der Cerebrospinalfltlssigkeit bei beschleunigtem Puls und zu- 
nehmender, zuletzt starker Cyanose zeigte. 

Mit Rticksicht auf diese Frage mochte ich im Folgenden einen 
Fall von Abdominaltyphus mittheilen, in dessen Verlauf sehr schwere 
cerebrate Symptome bei niedrigem intraduralem Druck auftraten 
und der auch in anderer Hinsicht nicht ohne Interesse ist 


Die 22jahrige Philippine H. wurde am 26. December 1897 in die 
Klinik aufgenommen. Aus der Anamnese ist nichts Besonderes hervorzu- 
heben; an Kr&mpfen oder sonstigen nervdsen Erscheinungen hat die Kranke 
nie gelitten. Die Untersnchnng ergab einen Abdominaltyphus, der zuerst in 
regelmassiger Weise seinen Verlauf nahm. Das Nervensystem war anfangs 
nicht wesentlich betheiligt; die Pupillen reagirten, Patellarreflexe waren 
vorhanden; die Kranke war nur „etwas apathisch und schlafrig* (27. De¬ 
cember). Zu erwahnen ist, dass die Pulsfrequenz wahrend des ganzen Ver- 
laufs iiber 100 (102—120) Schiage in der Minute betrug. 

Am 3. Januar 1898 ist starkere Apathie notirt, am 7. Januar liess 
die Kranke unter sich gehen. 

Der 12. Januar war der dritte fieberfreie Tag; gleichwohl war die 
Kranke ziemlich somnolent und schrie sehr viel. 

An diesem Tage traten dann Nachmittags gegen 2 Uhr unter gleich- 
zeitigem plbtzlichen Ansteigen der Temperatur von 36,8° (11 Uhr Morgens) 
auf 39,1°, 40,2°, 40,4° schwere nervose Erscheinungen auf, iiber die die 
Krankengeschichte Folgendes mittheilt: 

„Kloni8che Krampfe der Extremitaten bei vdlligem Bewusstseinsverlust, 
erloschenen Pupillar-, Corneal-, Niesreflexen; Pupillen bald eng, bald weit, 
rechts und links verschieden gross. Starke Cyanose, Schaum vor den 
Lippen. Bald ist das rechte, bald das linke Facialisgebiet klonisch be- 
theiJigt, zeitweise beide oberen Faciales. Bei weit geSffneten Lidern sieht 
man zeitweise Nystagmus horizontal. H&nde meist in Tetaniestellung. 
Athmung sehr unregelmassig, bald tief, bald oberflachlich. 

8 , / 2 Uhr. Aufeinanderfolgend: Klonische Krampfe des rechten Armes, 
linken Facialis, rechten Facialis mit gleichzeitigem starkem Trismus; Pu¬ 
pillen ad maximum erweitert mit Zwangsstellung der Augen nach rechts; 
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dann werden die Bulbi gleichm&ssig nach links gedreht. Der Krampf des 
Facialis erlischt; darauf noch Kr&mpfe der Masseteren. 

Die Lumbalpunction ergiebt 4 ccm klarer Fltissigkeit. 

Plantar-, Patellar-, Achillessehnenreflexe fehlen. Die Kranke hat im 
Anfang Harn unter sich gehen lassen. 

Nach einer Pause: Pltitzliche Nackenstarre, Fixirung des Kopfes, Ge- 
sicht verzogen, Zwangsstellung der Augen nach oben, Pnpillen sehr weit. 
Die Athmung setzt lftngere Zeit aus; Spielen der Mundmuseulatur (klonische 
Zuckungen vieler Mundmuskeln); sehr starkes Trachealrasseln. Andauern- 
des Fehlen des Cornealreflexes mit Zwangsstellung der Augen nach rechts 
oben. 

11 Uhr Abends: Patellarreflex rechts und links vorhanden. 

Fussclonus beiderseits. Fusssohlenreflex links sehr lebhaft, rechts nur 
bei st&rkerem Streichen ausltisbar. Bauchdeckenreflexe fehlen. Cheyne- 
Stokes’sches Athmen mit sehr langen Athempausen bis zu 30 Secunden, 
dazwischen etwas Husten. Conjunctival-, Corneal-, Niesreflexe erloschen. Vor- 
iibergehender Nystagmus. Pupillen gleich, reagiren nicht auf Lichteinfall. 
Kaubewegungen bei offenem Munde; Cris encephaliques. Keine Nacken¬ 
starre, zeitweise tonische Starre des gestreckten linken Armes, vortiber- 
gehend des rechten. u 

Die Therapie bestand in Aether- und Kampherinjectionen in sehr 
grosser AnzahL 

„13. Januar. Die Kranke ist noch stark benommen: Puls klein, 126. 
Patellarreflexe beiderseits angedeutet, ebenso die Cornealreflexe; keine 
Nackenstarre; keine Hyperftsthesie der unteren Extremit&ten. 

Im Harn keine Cylinder, Spur von Albumin. 

14. Januar. Vollst&ndige Benommenheit besteht fort. Die Pupillen 
erweitern und verengern sich ziemlich unabhftngig vom Lichteinfall. Corneal- 
reflexe etwas vorhanden; Patellarreflexe schwer aoslSsbar. Keine Nacken- 
steifigkeit 

17. Januar. 12 Uhr. Steifigkeit des Nackens; Ptosis rechts. 
Hyper&sthesie der Haut und Muskeln des Unterleibs und der 
unteren Extremitftten. 

18. Januar. Seit gestera wieder hftufigere kurze Zuckungen in den 
Armen und in der Halsmusculatur; auf dem Handriicken deutlicher Sub- 
sultus tendinum. Hypertisthesie an den unteren Extremit&ten sehr 
deutlich ausgesprochen sowohl bei Druck auf die Muskeln als auf die Haut. 

Die Pupillen reagiren auf Lichteinfall. Die Kranke giebt noch keine 
Antwort. 

Wiederholung der Lumbalpunction an derselben Stelle wie 
friiher; trotz Einfiihrung einer Nadel von 4 j / 2 cm wird nichts entleert 

19. Januar. Eechte Pupille weiter als linke; der Kopf wird stark 
nach links gedreht; Zuckungen desselben. 

20. Januar. Lumbalpunction zwischen 3. und 4. Lendenwirbel er¬ 
giebt etwa 5 ccm klare Fltissigkeit, in der einige Flockchen schwim- 
men. Steightihe 5 cm. Pupillenreaction auf Licht vorhanden, desgleichen 
Comealreflex. 

Bei Beklopfen des Unterkiefers Clonus der Masseteren. Patellarreflexe 
vorhanden, beiderseits etwas Fussclonus. Plantarreflex lebhaft. Eine st&rkere 
Hauthyperftsthesie an den unteren Extremit&ten besteht jetzt nicht. Nacken- 
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starre mOssigen Grades.-' H&ufige kleine Zuckungen in den 

verschiedensten Muskeln. — 

22. Jannar. Linke Pupille reagirt gut, rechte nur andeutungsweise. 
— — Patientin athmet wieder schlecht“ 

Betreffs des Allgemeinzustandes ist nachzutragen, dass die Temperatur 
dauernd fieberhaft war, Morgens schwankend zwischen 38,3° und 39,6°, 
Abends zwischen 38,0° und 40,0°; am Morgen des 23. betrug sie 41,1 °. 
Der Puls war dauernd stark beschleunigt, 126—144, an den beiden 
letzten Tagen 150—162. Die Milz war am 22. Januar percussorisch nocb 
etwas vergrossert, nicht palpabel. 

Am 23. Januar, dem 39. Krankheitstage, dem 12. Tage seit Ein- 
tritt der schweren cerebralen Symptome, erfolgte der Ezitus. 

Die Section ergab kurz zusammengefasst Folgendes: 

. . . . Im Sinus longitud. etwas Speckhaut und Cruor. Dura durch- 
scheinend, Innenseite blank. Pia blank, in den abh&ngigen Theilen sebr 
schwach getrubt. An der Basis 25 ccm klare Fliissigkeit; Pia der Basis 
blank, nicht verdickt. GefUsse diinnwandig; keine Anomalien zu erkennen. 
In den Venen der rechten HSUfte in der Centralfurche fest geronnenes Bint 

In den Sinus frisch geronnenes Blut.Ventrikel von mittlerer 

Weite; Ependym ohne Besonderheiten. Lungen sehr blutreich; im L Unter- 
lappen lobulftre Herde, zum Theil gangr&nos. 

Milz vergrbssert (15:8:2), schlaff. .... Darmschleimhaut sehr blass, 
gran. Mesenterialdriisen nicht geschwollen. 

Im Ileum, 60 cm oberhalb der Bauhin’schen Klappe beginnend und 
sich durch das Coecum 30 cm weit in den Dickdarm erstreckend, grbssere 
und kleinere l&ngsgestellte Geschwure; Grund rein, hyper&misch, Rftnder 
scharf, theilweise schw&rzlich pigmentirt. Zum Theil reichen die Defecte 
bis zur Muscularis, zum Theil bis zur Serosa. 

Fassen wir die Krankengeschichte kurz zusammen, so handelte es 
sich um einen anfangs regelrecht verlaufenden Unterleibstyphus, bei 
dem nach Eintritt der Entfieberung noch erhebliche Benommenheit 
fortbestand und der dann unter plotzlichem Eintritt von Convulsionen 
und schnellem Wiederansteigen der Temperatur in ein schweres, von 
cerebralen Symptomen beherrschtes Krankheitsbild Uberging, welches 
nach 12 Tagen durch den Tod beendigt wurde. 

Die Erscheinungen in der zweiten Krankheitsperiode waren nicht 
derart, dass sie eine einwandsfreie Diagnose ermoglicht hatten. In erster 
Linie kam die Annahme meningitischer Veranderungen in Betracht. 
Gegen diese sprach aber vor Allem das Ergebniss der dreimal wieder- 
holten Lumbalpunction, welche zweimal regelrechte Verhaltnisse des 
Liquor cerebrospinalis erkennen liess; daffir spracben besonders die 
Nackenstarre und die Hyperasthesien, die zeitweise deutlich nachweis- 
bar waren, wobei jedoch zu berticksichtigen ist, dass nach Strlimpell 
die „scheinbar ausgesprochensten meningitischen Symptome (Nacken¬ 
starre, Steifigkeit der ganzen Wirbelsaule, Hinterhauptskopfschmerz 
u. s. w.“ bei Typhosen gesehen worden sind, ohne dass post mortem 
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eine Spur von Meningitis zu erkennen war. Auch die Erscheinungen 
seitens der Gehirnnerven liessen sieh durch Annabme einer Himhaut- 
entzUndung erklaren, wahrend allerdings Erbrechen nicht auftrat 

In zweiter Linie rausste an das Vorbandensein corticaler Reizzu- 
stande gedacht werden, deren Ursache nicht in einer Pachy- oder Lepto¬ 
meningitis zu suchen war, sondern die der Einwirkung toxiscber Stoffe 
unbekannter Art ihre Entstehang verdankten, sei es nun, dass diese 
Gifte allein von den Typhuserregern erzeugt wurden, sei es, dass sich 
der Einfluss der letzteren noch zu dem einer bereits im Korper vor- 
bandenen toxischen Substanz gesellte. 

Eine Entscheidung fdr oder gegen eine dieser Moglichkeiten konnte 
auch das Auftreten der Convulsionen nicht bringen. Cu rschmann halt 
ihr Vorkommen bei erwachsenen Personen, die an einem einfachen 
Typhus leiden, far ausserst selten. „Ich wtlrde dabei**, so sagt er unter 
Anderem, „stets an Complicationen denken oder mir tlberhaupt die Frage 
vorlegen, ob an der Diagnose ,Typhus* noch festzuhalten sei**. 

Bei unserer Kranken war weder eine erheblichere Schadigung 
der Nieren nachweisbar, noch fanden sich Anhaltspunkte ftlr das Vor- 
handensein einer Epilepsie, und es lag daher nahe, auch die schweren 
Krampferscheinungen mit meningitischen Veranderungen in Zusammen- 
hang zu bringen, besonders da das Emporschnellen der Korperwarme 
wahrend des Anfalles auch gegen die erstgenannten Ursachen sprach. 
Demgegentlber liess sich aber auch nicht bestreiten, dass die Convul¬ 
sionen sehr wohl die Folge einer schweren Intoxication sein konnten, 
und zuletzt musste noch an die Mitwirkung hysterischer Einflusse ge¬ 
dacht werden. Wahrend sich durch diese Annahme die Krampfe, die 
Hyperasthesien und auch wohl die Nackenstarre erklaren liessen, sprachen 
doch, abgesehen von dem Fehlen entsprechender Angaben in der Vor- 
geschichte, manche andere Erscheinungen entschieden dagegen, z. B. 
das Verhalten der Pupillen und der Reflexe. 

Die Diagnose blieb also unsicher: Meningitis war nicht ganz un- 
wahrscheinlich, aber auch an Toxinwirkung musste gedacht werden. 

Da die Section makroskopisch sichtbare Veranderungen wesentlicher 
Art an den Himhauten, bezw. dem Gehira nicht ergab, wurde das ge- 
hartete Praparat der mikroskopischen Untersuchung unterzogen, bei der 
besonders auch nach den von Schultze beschriebenen kleinzelligen In- 
filtrationen in der Pia und in der Umgebung der Hirngefasse gefahn- 
det wurde. 

Solcbe Veranderungen fanden sich aber nicht, dagegen wurde der 
folgende, zwar nicht zur Erklarung der klinischen Erscheinungen aus- 
reichende, immerhin aber ganz interessante Befund erhoben. Die bereits 
im Sectionsprotokoll erwahnte Vene in der rechten Centralforche ist nicht, 
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wie es makroskopisch schien, nur mit fast geronnenem Blute gefullt, sondern 
durch theils weisse, theils gemischte Thrombasmassen verstopft, in denen 
sich bereits Organisationsvorg&nge bemerkbar macben; lateral warts lassen 
sich die Thromben bis in die Gegend der Sylvi’schen Spalte verfolgen nnd 
andererseits reicben sie an der medialen Seite der Hemisph&re noch weit 
nach abwarts. 

Aehnlich verhalten sich die Venen der den Gyrus centr. post, nach 
riickw&rts begrenzenden Forcbe, die anch in grosser Ansdehnnng verschlossen 
sind. Das Alter dieser Thromben wurde von Herrn Professor Jores, der 
die Lieberiswfirdigkeit hatte, die Pr&parate anzusehen, anf etwa 5—8 Tage 
gesch&tzt Dass die Circulation der Hirnrinde von ihnen beeintrftchtigt 
wurde, beweist unter Anderem ein zuf&llig in grbsserer Ansdehnnng l&ngs- 
getroffenes Gef&ss, welches in eine der genannten Venen einmiindet nnd 
au8serordent.lich dicht mit rothen Blutkbrperchen angefullt ist. 

An den iibrigen Gehirngef&ssen waren Erkrankungen nicht nachweisbar. 

In der Umgebung der obliterirten Venen finden sich weitere Ver- 
ftnderungen, die wohl auch im Wesentlichen ihre Entstehung der Stauung 
in Folge des Gef&ssverschlusses verdanken, n&mlich kleine Blutungen nnd 
Fibrinaus8cheidungen. Die erstgenannten liegen theils in der Pia selbst 
theils zwischen ihr und der Gehimsubstanz, theils findet sich eine gleich- 
m&ssige Durchsetzung der weichen Hirnhaut mit zerstreuten rothen Blntr 
korperchen; an vereinzelten Stellen dringen solche in der Umgebnng kleiner 
Gefhsschen etwas in die Gehirnrinde ein. Die Fibrinausscheidnngen finden 
sich, wie ich nochmals hervorheben mochte, nur in der N&he der thrombo- 
sirten Venen und zwar in Form von flachen, aus mehr oder weniger dichten 
Netzen bestehenden Einlagerungen in der Pia oder zwischen dieser und der 
Gehirnrinde; sie enthalten nur ganz vereinzelte Rundzellen und stellenweise 
etwas zahlreichere rothe Blutkbrperchen, so dass sie wohl nicht als entziind- 
lich aufgefa88t werden konnen. 

An den iibrigen Gehirntheilen, sowohl an der rechten Hemisph&re als 
an der Basis, sind wesentliche Ver&nderungen nicht vorhanden, nur kleine 
Blutaustritte, die sich, abgesehen von ihrer viel geringeren Ausdehnung, 
fthnlich verhalten wie rechts. 


Die Untersuchung des geharteten Praparates auf Bacterien blieb 
ergebni8slos, wobei allerdings die lange Formalinbehandlung in An- 
schlag zu bringen ist; ich halte es jedoch nicht fftr wahrscheinlich, 
dass bei Verarbeitung im frischen Zustande ein positiver Befund er- 
hoben worden ware. Denn die Anwesenheit von Typhusbacillen oder 
von anderen Bacterien wilrde bei der verhaltnissmassig langen Daner 
der cerebralen Krankheitszeichen sicherlich irgend welche Exsudationen 
zelliger oder seroser Natur veranlasst haben. 

Auch hat Wilms in dem oben erwahnten Falle vergeblich 
auf Bacterien untersucht, wahrend die Beobachtungen von Bo den 
und Rocco Jemma, denen der Nachweis des Typhuserregers in 
der nicht-eitrigen Cerebrospinalflttssigkeit gelang, kein ganz normales 
Verhalten der letzteren zeigten, so weit dies die mir zur Verfftgung 
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stehenden Berichte fiber die Arbeit Jemma's erkennen lassen. Im 
Uebrigen isfc bisher der Bacillus Eberth-Gaffky nur bei purulenten 
Hirnhautentztindungen gefunden worden, wenn ich von einigen alteren, 
in bacteriologischer Hinsicht nicht einwandsfreien Mittheilungen 
absehe. 

In unserem Falle, einem Analogon zu demjenigen von Wilms, 
sind also die nervosen Erscheinungen im Wesentlichen als Folgen 
einer Toxinwirkung ohne Entzundung und ohne Steigerung des in- 
traduralen Druckes aufzufassen. Die letztere, auf die Loeb be- 
sonderes Gewicht legt, braucbt also keineswegs beim „Meningotyphus“ 
immer vorzuliegen. Auch die Convulsionen scbeinen lediglich durch 
Intoxicationen hervorgerufen worden zu sein, ein Verhalten, das 
Curschmann, wie oben erwahnt, fur ausserst selten erachtet. 

Inwieweit die Thrombosen in den Venen der Pia auf die Sym- 
ptome von Einfluss waren, lasse ich dahingestellt, glaube jedoch der 
durch sie bedingten Circulationsstorung angesichts der anatomisch 
uachweisbaren Folgezustande eine gewisse Bedeutung nicht absprechen 
zu konnen. Vielleicht haben sie, ahnlich wie die gerade auch nach 
Typhus nicht allzu seltenen Thrombenbildungen an anderen Stellen, 
z. B. in der Musculatur, umBchriebene Oedeme veranlasst, durch die 
Storung des Kreislaufs die Ernahrung des Gewebes beeintrachtigt und 
die Fortschaffung toxischer Stoffe erschwert. Kttnftig ware darauf 
zu achten, ob nicht moglicherweise ausgebreitete Gefassverschlusse 
solcher Art als Reiz im Sinne einer Rindenepilepsie wirken konnten. 
In unserem Falle liegt hierfttr kein directer Anhaltspunkt vor, da die 
Thromben jtingeren Datums zu sein scheinen als der Eintritt der 
Convulsionen, wobei allerdings nicht auszuschliessen ist, dass vielleicht 
ihr nur kleiner altester Theil zufallig nicht von einem Schnitte ge- 
troffen wurde. 

Als kurze Bezeichnung fttr Krankheitsbilder, die wie das oben 
geschilderte im Leben meningeale Symptome zeigen, wesentliche ana- 
toraische Veranderungen aber vermissen lassen, empfiehlt sich vielleicht 
die Aonahme des von franzosischen Autoren eingeffihrten Ausdruckes 
„Meningismus“, welcher vor anderen den Vorzug hat, dass er 
keine anatomische Diagnose enthalt, sondern nur auf das functionelle 
Verhalten hinweist. Unser Fall ware dann unter Berficksichtigung 
der Aetiologie als „typhoser Meningismus 14 zu bezeichnen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrath Schultze, spreche 
ich ffir die Deberweisung des Materials und ffir die Durchsicht der 
Arbeit meinen ergebensten Dank aus. 


Deutsche Zeltschr. f. Nervenheilknnde. XIX. Bd. 
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Zur Casuistik der infantilen progressiven spinalen Muskel- 
atrophie von familialem resp. heredit&rem Charakter. 

Von 

Dr. med. L. Bruns, 

Nervenarzt in Hannover. 

(Mit 4 Abbildungen ini Text.) 

Die geringe Zahl der bisher veroffentlichten Falle progressiver 
spinaler Muskelatrophie familialer Natur im Kindesalter giebt mir 
wohl ein Recht, die von mir in den letzten Jahren auf meiner Ab- 
theilung in der Hannoverschen Kinderheilanstalt zura Theil lange Zeit 
continuirlich beobachteten, zum Theil im Verlaufe mehrerer Jahre mehr- 
mals wieder untersuchten Falle dieser seltenen Krankheit hier bekannt 
zu geben, und die wenigstens theilweise recht instructiven Photographien 
derselben zu demonstriren. Hoffmann zahlt in seiner letzten Arbeit 1 ) 
22 Falle auf; davon stammen 19 von ihm, 2 von Werdnig 2 ) und einer 
von Bruce 3 ). Hoffmann’s 19 Falle stammen aus 3 Familien; 6 da¬ 
von sind vom Autor klinisch untersucht; zwei davon auch anatomisch. 
Werdnig’s beide Falle sind anatomisch untersucht, sie stammen aus 
einer Familie, von derselben Mutter, aber von 2 Vatern. Meine 3 Falle 
stammen aus 3 verschiedenen Familien — im ersten Falle ist der familiale 
Charakter aber sichergestellt; 2 Geschwister des Patieuten sind an dem- 
selben Leiden gestorben; einer ist liingere Zeit in der Gbttinger Klinik 
behandelt. Im 2. Falle ist iiberhaupt liber die Familie nichts zu er- 
fahren; im 3. Falle sind 3 Geschwister des Patienten — 2 altere und 
und ein jiingerer — bisher gesund geblieben. Die Sporadicitiit des 
Falles beweist nattirlich nichts gegen seine Zugehorigkeit zum Typus 
Werdnig-Hoffmann; auch Bruce’s Fall, den Hoffmann anerkennt, 
war der einzige in der Familie. Mit meinen 5 Fallen steigt die Zahl 

1) Hoffmann, Ueber chroniscbe spinale Muskelatrophie im Kindesalter 
auf farailiarer Basis. D. Z. fur Nervenblkde. Bd. III. — Dcrselbe. Weiterer 
Beitrag zur Lehre von der hereditaren progressiven spinalen Muskelatrophie im 
Kindesalter etc. D. Z. fiir Nervenblkde. Bd. X. 

2) Werdnig, Zwei friihinfantile hereditiire Falle von progressiver Muskel* 
atrophie. Arch. f. Psych, u. Nervenkrankheiten. Bd. XXII. S. 432. -- Der* 
selbe, Die friihinfantile progressive spinale Amyotrophic. Arch. f. Psych. 
XXVI. S. 700. 

3) Bruce u. Thompson, Edinburgh Hospital Reports. Vol. 1. lb ( J3. 
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der publieirten auf 28, die Zahl der arztlich beobachteten auf 12. 
Autopsien kann ich nicht beibringen, aber die Falle sind so charakte- 
ristisch, dass man tiber ihre Gruppirung wohl keinen Zweifel hegen 
kann, nachdem wir von Werdnigund Hoffmann mit der anatomi- 
schen Grundlage der Erkrankung, einer Zerstorung der motorischen 
Ganglienzellen der Vorderhorner bekannt geworden sind. 

Beobachtnngl. R., Ilse, bei der ersten Aufnahme (1894) 10 Jahre, 
ans Lippe-Detinold. 

Anamnese. Die Mutter des Vaters und mehrere ihrer Briider friib 
dauernd geisteskrank; ebenso auch eine Cousine des Vaters; von Seiten der 
Mutter nichts Besonderes. Die Patientin hatte 3 altere Geschwister. Eine 
Schwester (2. Kind) starb im 3. Jahr an Lungenentziindung, ohne gelahmt 
gewesen zu sein; zwei altere Briider dagegen liaben an demselben Leiden 
wie diese gelitten. Der alteste Bruder ist nur zu Hause behandelt; er soil 
mit :v , Jahren liaben stehen und gelien kbnnen; dann trat L&hmung ein. 
Die Heine sind dann abgemagert; Tod im 4. Jahre. Das 3. Kind, ein 
Bruder unserer Patientin, ist eine Zeit lang in der Universitatsklinik in 
Gottingen beobachtet und behandelt: Herr Geheimrath Prof. Dr. Ebstein 
stellte rair die dort gefiihrte Krankengeschichte zur Verfiigung. wofiir icb 
ibm auch an dieser Stelle meinen besten Dank sage. Ich entnehme der- 
selben Folgeiules: Das Kind war bei der Aufnahme, im October 18S3. 
2 1 2 Jahre alt. Es war normal geboren, entwickelte sich gut bis zu 
:;; 4 Jahren; fing an sich aufzusetzen, wollte aber nicht stehen, 
die Hande zitterten; das Kind war besonders mit der rechten Seite 
ungeschickt. 

Die Untersuchung ergab Folgendes: An den Hirnnerven nichts; die 
Hande zittern sehr lebhaft; der linke Arm kann nur bis zur Hori¬ 
zon tale n erhoben werden (weitere Lahmung in den Armen scheinbar 
nicht; B.). Meist sitzt das Kind: langsam niederlegen kann es sich 
nicht; es liisst sich hinfallen; Aufrichten aus dem Liegen un- 
moglich. Die Heine konnen in der Hiifte nicht gebeugt, im 
Knie nicht gestreckt werden: die Fiisse kann das Kind bewegen. 
— Besonders gelahmt ist der Extensor quadriceps beiderseits. 
Keine SensibilitHtsstdrungen — normale lntelligenz. Die elektrische Prii- 
fung ergiebt Erloschensein der faradischen Reaction — mit 40 
Elementen sehr schwache KSZ i in welchen Muskeln ist nicht gesagtA 

Drei Monate nach der Aufnahme. im December 1883, ist notirt: ,.Kraft 
der Anne und Hande hat sichtlieh abgenoramen ,t — also pro¬ 
gress] ver Verlauf. Ein Monat sparer - Januar 1884 —: ,,Es stellt 
sich auch eine Schwache in den Ruekenmuskeln ein; die Kranke 
sinkt hiiufig vornuber und pflegt einen grossen Theil des Tages 
schrag oder vorniibergebeiiirt zu liegen. Spater wird noch eine 
Zunahme der Schwiiche in den Armen und lebhaftes Zittern der 
Finger notirt. 

Irn Februar 1894 wird die Kranke entlassen und stirbt im Mai des- 
selben Jabres. 

Fnsere Patientin hat sich in den ersten 2 Jahren ziemlich normal 
entwiekelt; sie konnte mit 1 ; , Jahren anniihernd gelien. dann kam sie aber 
nicht vnrwiirts; jedenfalls war das Gelien damals besser als jetzt. Sie liel 
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beira Gehen immer liinten liber (Schwache der Riickenmuskeln), auch wnrde 
der Riicken selir bald schief. Fibrillare Zuckungen bemerkte die Mutter 
selir bald. Das Gehen wurde allmahlich schleckter bis zum jetzigen Zu- 
stande; Storungen in den Armen kamen erst spater hinzu. 

Die Pat. kam im Jahre 1894 zura ersten Male zu uns, tun sich wegen 
der Schwache und der Verkriimmung des Riickens ein Gypscorset machen 
zu lassen. Damals war der Status folgender: Die Flexion beiderOber- 
schenkel ist unmoglich. Die Extension ist schwach; die Rotation. Ab- 
und Adduction ziemlich erhalten. Die Extension der Unterschenkel 
ist rechts unmoglich; links eine Spur erhalten; die Flexion ist erhalten; 
Fuss- und Zehenbewegungen sind so ziemlich erhalten. Das Stehen ist mit 
stark durchgedrtickten Knien mit Unterstiitzung noch kttrze Zeit moglich, 
bei Gehversuchen, die ebenfalls nur mit starker Unterstiitzung gelingen, 
schwankt der Korper jedesmal stark nacli der Seite des erhobenen Beines. 

Die Erhebung der Arme iiber die Horizontal© gelingt nur in 
der Sagittalebene, niclit in frontaler Ebene. Die Schultern sind lose. Ge- 
lioben kdnnen die Schultern niclit werden. Die active Streckung des 
Ellenbogens ist unmoglich: die Beugung ist noch ziemlich kraftig. 
Die Hand- und Fingerbevvegungen gelingen alle noch; die Pat. macht feine 
Handarbeiten: bei Action der lnterossei tritt aber leicht Ueberstreckung 
der 2. Phalangen ein. 

Der Kopf wird gut gehalten. Drehbewegungen gelingen gut; auch 
der Sternocleidomastoideus functionirt normal. Das Sitzen ist noch ganz gut 
moglich; Aufrichten aus dem Liegen kann sich die Pat. aber 
niclit ohneHiilfe der Arme. Das Niederlegen gegen Widerstand ist 
etwas kriiftiger und geschieht noch ohne Hinteniiberfallen. Die Lahmung 
ist libera 11 eine schlaffe; nirgends bestehen Spannungen. Die Pa¬ 
tellar-, Achilles- und Tricepssehnenreflexe fehlen. 

Die motorischen Hirnnerven sind frei. 

Es besteht eine sehr ausgedehnte und theilweise sehr er- 
hebliche Muskelatrophie. Diese ist wie die Lahmung beider- 
seits ganz symmetrisch. Am stiirksten und deutlichsten atro- 
phisch sind die Cucullares, die Deltoidei, die Serrati, Rhorn- 
boidei und die Supra- und Infraspinati; der Oberarmkopf liegt 
ziemlich ganz frei. Atrophisch sind auch die Pectorales, die Mus- 
culatur der Oberarme; weniger abgeinagert sind die Unterarme 
und Hiinde. dock besteht deutliche Atrophie der Daumenballen. 
An den Beinen ist die Atrophie theilweise durch selir reich- 
liche Fettentwicklung verdeckt; namentlich an den Glut&en 
und an den Waden, weniger an den Oberschenkeln, denen man doch den 
Schwund ansieht. Unter dem Fettpolster ftihit sich die Muscu- 
latur uberall selir schlaff an. 

Fibrillare Zuckungen sind in sehr ausgedehntem Maasse vorhauden. 
Befallen davon sind die Cucullares, die Deltoidei, Supra- und 
Infraspinati. Rhomboidei. die Muskeln der Oberarme und die Fingermuscu- 
latur, an den Beinen hauptsiichlich die Zehenbeweger. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt folgenden Befund: Faradisch 
sind sowolil der Ncrvus ulnaris am Ellenbogen, wie der Ulnaris und 
Medianus am Handgelenk noch ziemlich zu erregen; bei Rcizung des 
Radialis am Oberarme erfolgt nur ganz leichte Streckung der Finger. Der 
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Triceps ist auch mit starksten faradischen Strbmen nicht zur 
Zuckung zu bringen; sehr gering ist auch die faradische Re¬ 
action der Interossei der Hande; etwas besser die der atrophischen 
Cucullares, Supinator longus, Biceps; weniger gut die der langen Finger- 
beuger und Strecker. 

Auch die galvanische Reaction ist im Triceps erloschen: die 
starken Strome schlagen auf die Bicepsmuskeln durch; directe galva¬ 
nische Reizung des Biceps und die der Interossei ergiebt trkge 
Zuckungen. 

Im Uebrigen findet sich an den Armen keine deutliche Entartungs- 
reaction; die Nerven und Muskeln verhalten sich gegen den galvanischen 
wie gegen den faradischen Strom. 

An den Beinen giebt mit starksten faradischen Strbmen 
der Nervus cruralis gar keine Reaction; der N. peroneus beiderseits 
geringe. Die Mm. quadricipites geben auch mit starksten un- 
terbrochenen Strbmen keine Zuckungen. Deutlich reagiren die 
Waden; kaum die Musculatur der Vorderseite der Oberschenkel. Galva- 
nisch bekommt man in den Quadricipites ebenfalls keine Re¬ 
action; die Extensores digitorum reagiren galvanisch beiderseits massig. 
ohne deutliche Tragheit. 

Also Herabsetzung oder Verlust der Erregbarkeit fur beide Strome und 
in einzelnen Muskelgebieten triige galvanische Zuckungen. 

Beide grossen Zehen stelien in Krallenstellung. — Starke links- 
convexe Skoliose der Lenden- und unteren Dorsalwirbelsaule; 
leichte compensatorische rechtsconvexe Skoliose an der oberen 
Dorsalwirbelsaule. Keine Kyphose. DerBrustkorb rulit rechts 
ganz auf dem Beckenrande; er ist stark nach links verschoben. 

Keine Stbrung der Sensibilitat, der Sphincteren, der Intelligenz. 

Im Jahre 1805 war die Pat. wahrend meiner Abwesenheit in der 
Anstalt; es ist liier nur notirt, dass die fibrillaren Zuckungen an den 
Fingern zugenommeu batten und dass auch solche an der Stirn und den 
Lippen bestanden haben. 


Einen genauen Status konnte ich im August 1896 wieder aufnehmen. 
Das Leiden hatte wesentlich zugenommeu. In den Huftgelenken iiber- 
haupt keine active Bewegung melir mbglich; ebenso die Exten- 
soren der Unterschenkel ganz gelalnnt. die Beuger erhalten; auifUllig gut 
die Fuss- und Zehenbewegungen. 

Stehen und Gchen ganz unmbglich. 

llebung der Arme im Schultergelenk auch in der Sagittal- 
ebene nicht iiber die Horizontal!. 1 mbglich; Triceps fit lit 
beiderseits ganz aus. rechts auch der Hice ]* s ; Beugung im Ellen- 
biigengelenk liier nur durch den Supinator longus. Die Bewegungen der 
Hiinde und Finger. sowie die Pronation uml Supination sind noch mbg- 
lidi. aber sdiwacb. 

Audi dio Haltung des Kopfes ist jetzt, erschwert; deutlich 
geschwacht sind auch die Steniocleidomastoidei. Sitzen nur mit starker 
Stiitze im Riickm und an der linken Suite; zugleich stiitzt sie sich auf 
den rechten Ellenbogen (Fig. 1). Kumpfmusculatur ganz gelahmt; 
Xiederlegen unmbglieh; sie fallt nacli liinten rasch urn, 
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Die sichtbare Atrophie an den Schultern und Oberarraen, 
suwie an den Oberschenkeln hat noch stark zugenommen. Das 
Fettpolster ist an Hiiften und Unterschenkeln nocli immer sehr reichlich. 
Fibrill&re Zuckungen linden sich besonders autfallig an den Schulter- 
muskeln, an den Muskeln der H&nde und Fiisse; jetzt aber auch in den 
Sternocleidomastoidei und in der Mund- und Zungenmusculatur 
(olme Atrophie). 

Die elektrische Erregbarkeit ist jetzt fur beide Strome 
auch in den Deltoideis erloschen; 
in den Bicipites ist sie sehr schwach; 
in der Musculatur der Unterarme und 
Unterschenkel ist sie noch ziemlich er- 
halten. 

Die Fiisse stehen in Varoequi- 
nusstellung — die 4 kleinen Zehen 
stark nach unten gebogen. An den Wirbel- 
saulenverkriimmungen hat sich nichts ge- 
andert. 

Die letzte genaue Untersuchung der 
Pat. land iin Juli 189s statt. Sie ergab 
Folgendes: An Desicht und Zunge jetzt 
nichts Deutliches. Haltung des Kopfes 
sehr erseInvert; Pat. kann ilm noch 
balanciren; sie kann auch den nach vorn 
gesunkenen Kopf lieben. aber nicht den 
nach hinten gesunkenen nach vorn 
be we gen. Die Drehung des Kopfes ge- 
lingt besser. Der rechte Arm kann in 
der St bulter nocli bis zur Horizmitalen 
erhoben werden. der linke uberhaupt 
nicht ineb r. Peugung des Oberannes bei- 
derseits schwadi mbglich. Streekuug 
nicht. Pro- und Supination. Finger- 
und Handbewegungen noch mbglich, 
aber schwach (Pat. niaclit immer noch 
Handarbeiten'. Sitzen lialb liegend 
auf der linken Seite; durcli die starke. nach r. concave Skoliose der 
Lendenwirbelsiiule ist das Becken so verdreht. dass die Aussenseite der 
reebteu Hiifte beim Sitzen nach oben stelit und die Patientin eigentlidi 
nur anf der Aussenseite der linken Hiifte sitzt iFig. 2'. Autrichten und 
Xiederlegen nicht mnglidi. Tde Pewegungeii im Hiiftgelenk sind bis auf 
leiebte Rotationeii und Abduction ganz erloschen; im Knie fell It neben 
der Extension jetzt auch die Flexion fast ganz: Fuss- und Zehen- 
bewegungen sind ziemlich gut. Die Var«iequinusstellung der Fiisse 
ist dentlicher geworden. 

Extremste Atrophie der Musculatur des Sclinltergiirtels bei- 
derseits. des Riickens, der P»rust. der Ober- und Unterarme isiehe 
Fig. 1 1 ; sehr eingesuliken ist auch der erste i n t erossealraum an 
beiden Ilanden: keine Krallenstellung der Finger. Die <4bersclienkel 
sind m age re r a Is die Waden*. bier und iiber den Dlutaen 'Fig. 2) ist 
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das Fettpolster noch imraer sehr reichlich. Fortw&hrende fibrill&re 
Zucknngen in den sehr atrophischen Cucullares nnd in den 
Muskeln des Riickens, der Oberarme, im Pectoralis major and 

an den Fingermuskeln; we- 
niger an den Beinen. Die 
elektrischen Reactionen gegen 
frhher nicht ver&ndert; in den 
nicht ganz gel&hmten Muskeln 
noch galyanische nnd faradisclie 
Reaction vorhanden, doch ist 
die galyanische an deu Ex- 
tremitaten gegeniiber den 
blitzartigen Zucknngen im 
Facialisgebiete iiberall eine 
trage. 

Intelligenz, Sensibilitat, Sphin- 
cteren jetzt noch intact. Innere 
Organe gesund. Urin frei von 
Eiweiss und Zucker. 

Von dieser Zeit stammen die 
beiden Photographien 1 und 2. 
Fig. 1 zeigt namentlich die ex¬ 
treme Atrophie der Schulter- 
und Armmusculatur; ferner auch 
die der Oberschenkel, dann die 
Spitzfussstellung; Fig. 2 die Ver- 
kriimmung der Wirbels&ule, das 
Sitzen auf der Aussenseite der 
linken Hinterbacke, das gut er- 
haltene Fettpolster in dieser 
Gegend. 

Anfang 1900 ist die Patientin 
in ihrer Heimath gestorben. 

Beobachtung 2. F., Ernestine, 11 Jahre, aus Arolsen. Die Kr&nke 
befindet sich seit etwa Jahre im hiesigen Kriippelheim und wird der 
Kinderheilanstalt zngefiihrt, da sie an acuter Bronchitis erkrankt ist. 

Anamnese. Das Kind ist eine Waise; iiber ihre Familie ist nichts 
zu erfahren, auch nicht mit Hiilfe des Geistlichen ihrer Heimath; auch 
nichts iiber den Beginn und Verlauf ihres Nervenleidens. 

Status Januar 1900. Schwachliches, blass aussehendes Kind; fiebert 
leicht; auf beiden Lungen Rasseln. 

Bei alien Muskelbewegungen fallt sofort eine erhebliche Schw&che 
auf. Am Arm gelingt die Erhebung zur Senkrechten nur fur ganz kurze 
Zeit; dann sinkt der Arm machtlos wieder herunter, dabei riickt die Spitze 
des Schulterblattes stark nach vorn und anssen; die Spina scapulae nimmt 
dabei einen fast senkrechten, der innere Schulterblattrand einen horizon- 
tale n Verlauf an. Die Schultem sind, wie man sagt, lose, aber nicht ganz 
vollst&ndig, etwas wirkt der Latissimus dorsi und yielleicht auch der Pec¬ 
toralis major noch. Am besten gelingt im Schultergelenk noch die Innen- 
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und Aussendrehung. Beugung und Streckung im Ellenbogen schwach; Pro¬ 
nation nnd Supination ziemlich. Die Finger- und Handbewegungen am 
besten erhalten. Absolute L&hmung besteht also am Arme nirgends. 

An den Beinen ist am schwachsten die Flexion der Ober- 
schenkel; es gelingt der Pat. nur fur ganz kurze Zeit, ihren Ober- 
schenkel vom Bette zu 
erheben; aucli die Exten¬ 
sion ist sehr schwach. Die 
Extension der Unter- 
schenkel gelingt etwas 
besser: wenigstens links 
kann die Pat. einige Zeit 
das Knie gestreckt halten. 

Die Beugung der Unter- 
schenkel ziemlich. Am 
besten sind noch am Beine 
die Bevvegungen der dis- 
talstenGliedabschnitte er¬ 
halten: die Bewegung im 
Sprunggelenk und die der 
Zehen. Doch gelingt die 
DorsalreHexion im Ganzen 
schlechter, wie die Plantar- 
flexion und ist eigentlicli 
nur mit gleichzeitiger 
Valgusstellung mbglich. 

Ebenso ist die Streckung 
der Zehen schwacher ais die 
Beugung; die Streckung 
der gros8en Zehe ist bei- 
derseits unmoglich. 

Gehen und Stehen 
ist unmoglich. Aufge- 
stellt kann sie zvvar Fuss- 
und Kniegelenke einiger- 
massen anspannen, aber im 

Huftgelenk und im Rumpf ^ 

knickt sie zusammen. 


Sehr geschwacht sind aucli die den Kopf bewegenden Mus- 
k e 1 n. Im Liegen vermag sie den Kopf nicht nach vorn zu erheben, wolil 
aber zu drehen. Bringt man die Pat. zum Sitzen, so balancirt sich der 
Kopf gut; beugt man aber den Rumpf nacli hinten. so fallt der Kopf nach 
hinten iiber und die Pat. verrnag ihn nicht nach vorn zu bevvegen. Den 
nach vorn gesenkten Kopf kann sie mit Miihe wieder heben. 

Das Sitzen ist noch einigermassen mbglich, aber nicht ganz frei. 
Pat. muss sich, wenn sie nicht angelehnt ist. auf die Arme stiitzen (Fig.3. 
Langsara hinteniiberlegen kann die Pat. sich nicht; ist die 
Beugung nach hinten langsam, etwa bis zur Hillfte ausgefiihrt. 
so fallt sie rasch ganz bin. Aufrichten des Rumpfes nur muhsam mit 
Hiilfe der Arme mbglich. 
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Die Wirbels&ule ist sehr erheblieh kyphoskoliotisch verkrammt. 
Der kyphotische Bucket liegt in der unteren Dorsal- und der Lendenwirbel- 
s&ule (s. Fig. 4); hier ist auch die starkste skoliotische Verkriimmung 
nach recbts; leichte compensatorische Verkrummung an der oberen Dorsal- 
wirbelsaule nach links. Vorn ist der Brustkorb recbts ausgeweitet, links 
eingezogen; die linken unteren Rippen liegen auf dem oberen Beckenrand 

(s. Fig. 3). Pat. sitzt, wie 
Fig. 3 und 4 zeigen, eigentlich 
nur auf der Aussenseite der 
rechten Hiifte und der Hinter- 

seite des rechten Oberschen- 
kels: links erheben sich diese 
Partien ziemlich von der Ober- 
flache des Bettes; die Aussen¬ 
seite der linken Hiifte sieht 
nach oben. Werden die noch 
erhaltenen. den Fuss und die 
Zehen bevvegenden Muskeln nicht 
innervirt. so stehen Fuss und 
Zehen in der Stellung, wie die 
Fig. 3 zeigt. Die Zehen sind 

stark nach unten gebeugt, ebenso 
tier gauze vordere Theil des 
Fusses: dabei ist die Hacke 

nicht wesentlich gehobeu: der 
rechte Fuss steht in leichter 

Yarusstellung, w&brend links 
die vordere Fusspartie elier in 
\ algusstellung gedreht und die 
Fusssjdtze nach aussen ge- 
richtet ist. 

Es besteht sehr ausgebrei- 
tete und theihveise auch sehr 
starke Muskelatrophie. Am 
deutlichsten ist dieselbe an den 
Oberarmen und Schultern. wie 
die Photographien 3 und 4 deut- 
lich zeigen. Xninentlich ist die (legend des oberen Cucullaris stark ein- 
geMinken. Der Oberarmknpt' liegt last ganz frei. Ausser dem Fucullaris 
sind noch stark atmphiseh der 1 >t lt<dd.*us, der Supra- und Infraspina¬ 
tus. die hlnonbnidei. der Senates anticus •— alles auf beiden Seiten 
ganz sy linnet rist }i. Auch die Museulatur der Oberarme ist deutlich atro- 
phisc-h; besscr erhaltni ist die der Filterurine, am besten der lange Supi¬ 
nator. Deutlich atrojdiiscli ist auch die khine Museulatur der H&nde — 
die gauze Vela maims ist sehr iladi. besonders aber die Daumenballeu. 
An den Deineii ist die Abmagerung cine diffuse: sie ist hier vielleicht 
noch stiirker. als sie scheint, da wenigstens fiber den Glutiien ein ziemlich 
reichlirhes Fettjudstcr sich hrtindet i Fig. 4). Die Museulatur fiihlt sich liber- 
all sehr weich an. 

Sehr lchhaltr tihrillaiv Zu< kungen hestehen in der Schultermusculatur. 
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speciell am oberen Cucullaris in der Fossa supraspinata; ebensolche, mehrinder 
Form eines feinschlagigen Tremors, in den kleinen Muskeln der Hand und Finger. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt Folgendes: Mit fara- 
dischen Stroraen kann man, selbst mit den allerstftrksten, in den Musculi 
quadricipites nnd in den Deltoidei keine Zuckungen hervorrufen. Die Nervi 
peronei am Kniegelenk sind beiderseits faradisch erregbar — ebenso auch 
die Musculatur der Unterschenkel; die Wadenmusculatur besser als die an der 
Vorderseite der Unterschenkel. Die Musculatur der Unterarme und derH&nde 
ist faradisch gut erregbar. Mit sehr starken galvanischen Strdmen 
kann man in beiden Quadricipites eine schwache und 'tr&ge 
Zuckung hervorrufen; hier besteht also Entartungsreaction; 
ini Uebrigen verhalten sich die galvanischen Reactionen wie die faradischen. 

Die Patellarreflexe fehlen. Die Sensibilit&t ist uberall intact. 
Die Sphincteren sind in Ordnung. Psychisch sehr intelligentes, aufgeweck- 
tes und artiges Kind. Von Seiten der Hirnnerven nichts Pathologisches; 
korperlich sonst kein Refund. 

Die Pat. wurde nach geheilter Bronchitis entlassen. Im Mai 19o0 
wurde sie zu einer Driisenoperation wieder aufgenoinmen. Der Nerven- 
status wurde nochmals genau revidirt; die Haltung des Kopfes war noch 
etwas schwilcher geworden; sonst war nichts Neues zu linden. 

Beobachtung 3. N., Alfred, 3 Jahre. In die Kinderheilanstalt 

aufgenoinmen im December 1898. 

Anamnestisch liisst sich Folgendes feststelleu. Der Vater ist an 
Phthise gestorben, die Mutter ist gesund. 2 liltere Briider von 7 und 5 
Jahren sind gesund; ebenso eine jiingere Sell wester, die im Juli 1899 von 
uns im Alter von 8 Monaten untersucht wurde.') 

Der Pat. selber wurde normal geboren, konnte mit v 4 Jahren gehen und 
sprechen. *Seit etwa 1 Jalir bemerkte die Mutter, dass der Knabe langsam 
schwiicher wurde; er verlernte allmiihlieh das Gehen und konnte schliess- 
lich auch nicht melir stelien. Soil einem lialben Jahre ist Zittern in den 
H&nden bemerkt und zunehmende Schwache des Riickens; auch konnte 
der Knabe Gegenstiinde nicht melir ordentlich festhalten. 

Der Status war im December 189* folgender: 

Die schwersten Stbrungen der Muskelt'unetion fanden sich an den 
Beinen. So gut wie ganz gelahmt sind bei<lerseits die Musculi 
quadricipites: beim Sitzen hiingeu die Unterschenkel rechrwinklig zum 
Oberschenkel nach unten und kbnnen in keiner Weise gestreckt werden. 
Die Beugting der Unterschenkel ist moglich. Die Beugung im Hiiftgelenk 
ist beiderseits recht schwach, wcniger die Streckumr; die Adduction ziem- 
lich kriiftig. Abduction nodi eben mbglirh. Rotation gut. Zieinlich gut 
erhalten ist noch die Bewegung des Fusses und der Zehen. 

Stehen und Gehen vdllig unmoglich. 

Die Riickeiimusculatur ist schwach. Der kleine Pat. vermag 
zwar, wenn er aufgesetzt ist, sich zu balanciren. aber er sinkt dabei in 
sich zusammen und muss sich schliesslich auf die Hiinde stiitzen. Auch ist 
er dureh einen ganz leichten Stoss aus deni Gleichgewicht und zum Urn- 
fallen nach vorn oder hinten zu bringen; er kann sich aber aus dieser Page 
noch mit Hiilfe der Anne aufrichten. Beugt man den Rumpf nach liinten iiber, 

1) Diese Schwoter war auch An tang l ( .»'d im Alter \<m etwa 2 l ■> Jahren 
noch gesund (Annierkg. bei der Uorreetur . 
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so f&llt nacli einiger Zeit der Kopf nacb hinten und ist nicht wieder nach vorn 
zu bringen. Langsames Niederlegen des Rumpfes ist unmoglich. 

An den Armen sind alle Bewegungen schwach, aber keine unmoglich; 
die Schultern sind lose. Bewegungen des Gesichts, Kan- und Augeumus- 
keln sowohl wie die der Zunge und des Schlundes intact. 

Die Musculatur fiihlt sich uberall sehr schlaff an: eine deut- 
liche Atro])hie bestimmter Theile ist aber nicht zu erkennen, speciell des- 
wegen auch, vveil das Fettpolster Uberall ein ziemlich reichliches ist. Die 
elektrische Untersuchung ergiebt an den Beinen eine sehr erhebliche Herab- 
setzung der elektrischen Erregbarkeit fur beide Strdme; namentlich trifft das 
fiir beide Quadricepsgebiete zu; fur die rechte Seite noch mehr als fur die 
linke (1. KSZ bei 25 M.-A.). Die Wadenmusculatur ist galvanisch und fara- 
discli schwerer zu erregen, als die an der Vorderseite der Unterschenkel: 
reizt man die erstere galvanisch, so springt die Reizung leicht auf die 
letztere tiber und die Zuckung im Peroneus gebiet ist eine raschere 
als die im Gebiet des Tibialis anticus (Entartungsreaction?). 

Gut erregbar sind auch noch beide Nervi peronei am Kniegelenk. Die 
elektrische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven an den Armen ist eine gute. 

Fibrill&re Zuckungen bestehen ntir an den Fingern beider 
H Un de in Form einesandauernden feinschlagigen vibrirendenTremors derFinger. 

Bei ruhig herabhiingenden Fiisseu sind die Zehen und die vordere 
Partie des Fusses stark plantarflectirt; beiderseits auch leichte 
Varusstellung. An der Wirbelsaule ganz geringe Kyphose im Len- 
dentheile. 

Die Patellarreflexe fehlen. 

Die Sensibilitiit. ist intact: ebenso die Sphincteren. Psychisch ist der 
Knabe normal entwickelt. 

Die inneren Organe gesund; nur besteht grosse Neigung zu Bronchial- 
kata rrhen. 

Der im Februar 1899 entlassene Pat. wurde im Juli desselben Jahres 
wieder aufgenommen und stelit seitdem, also gerade ein Jahr J ), andauernd 
in meiner Beobaehtung. Der Zustand hat sich in jeder Beziehung in diesen 
Jahren ziemlich rasch verschlechtert. 

Die Streckung der Unterschenkel ist jetzt ganz unmoglich; so ziera- 
licli auch die Beiigung im Hiiftgelenk: auch die Streckung der Zehen fallt 
dem Ivinde auf der recht.en Seite jetzt schwer. 

An den Armen sind die Schultern jetzt ganz lose; der Knabe ist 
kaum mehr durcli Fassen unter die Schultern aufzuheben; in der letzten 
Zeit ist auch das Erheben des linken Armes im Sclmltergelenk schwer ge- 
worden; im Uebrigen siiul alle Armbewegungen noch moglich. 

Ganz hesonders verschlechtert hat sich die Function der 
Kiimpf- und Kopfmusculatur. Pat. kann nur noch kurze Zeit 
oh ne Stiitze der Arme aufrecht sitzen; giebt man ihm einen 
Stoss nach hinten, sn klappt er wie ein Taschenm esser zu- 
s am men; macht man dasselhe von vorn, so fallt er hinteniiber. 
Auch mit Iliilfe der Arme ist ein Aufrichten nicht mehr moglich. Beugt 
man den Ftumj»f aus tier Senkrechten nach hinten, so fallt der Kopf 
nach hinten iiher und ist nicht wieder nacli vorn zu bringen; die Dreh- 
bewegungen d«*s Ko[»fes sind vollstiindig frei. 

1 Jetzt seit *2 Jahren Aumcrkg. bei der Correctur . 


Digitized by 


Google 



Zur Casuistik der infantilen progressiven spinalen Muskelatrophie etc. 411 


An den Oberarmen and an den Unterschenkeln jetzt deutliche Muskel¬ 
atrophie; Unterarme noch ziemlich gut brauchbar; Oberschenkel sehr fettreich. 
Fibrill&re Zuckungen jetzt nieht nur in den H&nden, sondern 
auch in beiden oberen Cucullares. Musculatur sehr schlaff. Die beiden 
Quadricipites sind galvanisch und faradisch auch mit starksten Stromen nicht 
zu erregen; Nervus peroneus und die Musculatur an der Vorderseite der 
Unterschenkel, sowie Nerven und Muskeln der Arme geben noch Reactionen. 

Beide Fiisse stehen in Equinusstellung; besonders sind die Zehen und 
die vordere Fusspartie nach unten gebeugt und die Sohlen ziemlich hohl. Im 
Riicken besteht ausser der Kyphose jetzt noch eine deutliche einfache Sko- 
liose mit der Concavit&t nach links. Pat. neigt sich beim Sitzen nach der 
rechten Seite und sitzt mehr auf der rechten Hiifte. 

Die Kniee sind auch passiv nicht mehr ganz zu strecken. (Contractur 
der Beuger l ).) 

Nach den mitgetheilten Krankengeschichten und nach Ansicht der 
Photographien kann es keinem Zweifel unterliegen, dass die von mir 
beobachteten 3 Falle und ganz besonders der 1. zu der Form der von 
Werdnig und Hoffmann zuerst beschriebenen infantilen, familialen 
progressiven spinalen Muskelatrophie gehoren. Ich will kurz anftihren, 
wie Werdnig und ganz mit ihm fibereinstimmend auch Hoffmann 
die Falle klinisch eharakterisiren. 

Beginn im frlihen Kindesalter, ganz schleichend, ohne 
Fieber Oder Convulsionen im Beginne. Die Kranken lernen 
niemals gehen oder verlernen es allmahlich wieder (Bruce); 
sie bewegen zuerst die Beine nicht mehr im Bett und der 
Rumpf verliert seinen Halt Stehen nur mit Untersttitzung 
und nur im Anfange moglich. Paresen und Atrophie der 
Muskeln ziemlich gleichzeitig in den Muskeln des Becken- 
gflrtelsund desRumpfes einsetzend; ganz symmetrisch, inher- 
vorragender Weise derlleopsoas und der Quadriceps femoris 
betheiligt; spater betheiligen sich auch die Arme und die 
Beweger des Kopfes an der Lahmung und Atrophie. An den 
oberen und unteren Extremitaten sind die Storungen an den 
proximalen Theilen — Schulter, Beckengttrtel — besonders 
stark und frtih vorhanden und nehmen nach Handen und 
Fhssen allmahlich ab; doch sind auch diese Theile keines- 
wegs verschont, wenigstens im spateren Verlaufe des Leidens. 
Die Bewegung, namentlich der Ftisse und H&nde ist oft noch 
besser, als man bei der Atrophie erwarten sollte. Besonders 
erschwert ist dieHaltung des Kopfes beim Hintenuberlegen 
und die Haltung des Rumpfes; die Kranken vermogen zwar 

1) Die Ruckenschwache hat erheblich zugeDommen; Damentlich Bind auch 
die den Kopf haltenden Muskeln sehr schwach; starke fibrillare Zuckungen in 
den Stemocleidomastoidei (Anmerkg. bei der Correctur, Mai 1901). 
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lange den Rumpf und Kopf zu balanciren; aber sie konnen 
sich z. B. nicht langsam niederlegen und meist auch bald 
nicht gut aufrichten. An der Wirbelsaule kommt es in 
Folge der Musk els chw ache zuVerkrtimmungen —andenFiissen 
zu Equinusstellung. Die Atrophie ist eine Atrophie en masse, 
sie wird theilweise durch Adipositas verdeckt; in den ge- 
lahmten Muskeln kommt es zu starker Herabsetzung der elek- 
trischen Reaction und auch zu typischer EaR. Fibrillare 
Zuckungen konnen fehlen oder vorhanden sein. Vereinzelt 
betheiligen sich auch dieBulbarmuskeln. Keine Hypertrophie 
oder Pseudohypertrophie. Lahmung durchweg schlaff mit 
Fehlender Sehnenreflexe, vereinzelte secundare Contractio- 
nen. Fehlen von Sensibilitatsstorungen, von Storungen der 
Sphincteren, der Psyche. Ziemlich rascher Verlauf; Tod an 
Lahmungszustanden der Athemmuskeln. Die Krankheit ist 
also demnaeh progressiv; die Ausbreitung der Muskelatro- 
phie ist eine centrifugale und ganz symmetrische. Sieht man 
sich nach dieser Charakterisirung meine Falle noch einmal an, so wird 
man zugeben rniissen, dass sie in alien wesentlichen Punkten mit ihr 
iibereinstimmen. Ich brauche wohl nichtaufalleseinzugehen. Nament- 
lich ist die charakteristische Gruppirung der Lahmung, die 
Art des Fortsch reiten s in meinen Fallen in typischer Weise 
vorhanden. Begin n in der Rumpf- und Bee ken- und Oberschen- 
kelmusculatur; allmahliches Uebergehen auf Schulter-, Hals- 
und Nackenmusculatur, von dort centrifugales Fortsehreiten. 
Auch handelt es sich sicher um eine Erkraukung des 1. motorischen 
Neurons; die Lahmung ist eine schlaffe, atrophisehe, die Sehnenreflexe 
fehlen. In 2 meiner Falle konnte ich typische Entartungsreaction in ein- 
zelnen Muskeln nachweisen; im 3. uur Verlust und starke Herabsetzung 
der Reaction fur beide Strbme; es ist ja sehr bekannt, dass bei spinalen 
Muskelatrophieu die galvanische Zuckungstragheit sich keineswegs 
immer nachweisen lasst. Auch im mehreren Fallen Werdnig’s wird 
von Ealt nichts gesagt. Die Progressivitiit des Leidens ist in meinem 1. 
und 3. Falle ganz deutlich, und auch im 2., z. B. fiir die Nackenmuskelu 
nachgewiesen. Geuau stimmen auch die angefuhrten negativen Sym- 
ptome. Aber auch in ganz kleinen Ziigen herrscht Uebereinstimmung. 
So konnte auch ich. wie Werdnig und Hoffmann, reichliche Ent- 
wicklung des subcutanes Fettgewebes beobachten. das theilweise die 
Atrophie verdeckte. Die Etpiinusstellung der Ftisse heben auch Hoff¬ 
mann und Werdnig hervor; ebenso ersterer in eiuem seiner FMle. 
dass von den Unteranninuskeln besonders gut der Supinator longus er- 
lialten war. Werdnig erwahnt leichte bulbiire Symptome, die ich auch 
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in meinem ersten Falle sah; ferner beschreibt er das Zittern der 
Finger genau so, wie es mein Fall 3 zeigt. Auch die Contractur in 
den Flexoren der Unterschenkel hat er beobachtet. Nach seiner Be- 
schreibung sass der eine seiner Kranken genau so, nur auf einer Ge- 
siissbacke, wie es nach Ausweis der Photographic meine Falle 1 und 2 
thaten; kurz vollstandige Uebereinstimmung sowohl in den grossen 
Ziigen des Krankheitsbildes, wie in den Einzelheiten. 

Nur in einer Beziehung besteht zwischen meinen Fallen und 
denen von Werdnig und Hoffmann ein Unterschied, der aber jeden- 
falls auch nicht ausschlaggebend ist. In den Fallen der beiden Autoren 
begann stets das Leiden im 1. Lebensjahre, zwischen 6 und 9 Mo- 
naten; nur ganz wenige Kranken konnten vorher stehen, keiner gehen: 
das Leiden verlief dann ziemlich rasch — der Tod erfolgte frtikestens 
im 11. Lebensmonate, spatestens im 5. Jahre. Diesem Verlauf ent- 
sprach das Leiden bei den beiden Briidern meiner Patientin 1; beide 
konnten mit 3 / 4 Jahren stehen; dann begann die Lahmung, der eine 
Bruder starb mit 4, der audere mit 3 Jahren. Unsere Patientin I da- 
gegen konnte mit 1 a / 4 Jahren annahernd gehen, kam aber nicht weiter. 
Das Leiden schritt dann sehr langsam fort; erst im 15. Jahre wurde 
die Patientin durch den Tod erlost. In meinem Fall 3 konnte der 
Knabe ebenfalls mit % Jahren normal gehen, erst am Ende des 
2. Jahres begannen die Lahmungserscheinuugen, die jetzt im 5. Jahre 
sehr erheblich fortgeschritten sind. In Fall 3 konnte ich iiber den 
Beginn des Leidens Bestimmtes nicht herausbekommen; auffallig ist aber 
auch hier die lange Lebensdauer; die Patientin ist jetzt im 12. Jahre. 
Also in raehreren meiner Falle etwas spiiter Beginn und in zweien 
auffallig langsamer Verlauf. Da infolge dessen zwei meiner Kranken, 
1 und II, ziemlich alt und gross wurden, sind hier auch wohl die 
Wirbelsaulenerscheinungen starker als in den bisher beobachteten Fallen. 

In differentialdiagnostischer Beziehung brauche ich nach den 
klarenund ausfiihrlichen Darlegungen Hoffmann's meiuen Fallen wohl 
kaum etwas hinzuzufQgen. Mit cerebraler und spinalerKinderlahmung, mit 
irgend einer Form der progressiven Dystrophie kbnnen sie nicht ver- 
wechselt werden. Am niichsten kommt ihnen der Type Charcot- 
Marie (peroneal type Tooth; progressive neurale Muskelatrophie Hoff¬ 
mann). Auch da handelt es sich um eine Erkrankung des 1. moto- 
rischen Neurons; um eine schlatle, atrophische Lahmung mit EaR, 
Fehlen der Sehneureflexe. Aber wie Hoffmann hervorhebt, be- 
ginnt hier Atrophie und Lahmung gerade in den distalsten Ab- 
schnitten der Extremitiiten und schreitet nach oben fort; auch be- 
stehen deutliche Stbrungen der Seusibilitat. Das durfte wohl zur Unter- 
scheidung gentigen! 


Digitized by CjOOQle 



XXV. 


Aus der I. med. Klinik (Prof. F. v. Koranyi) und dem hirnanatomischen 
Laboratorium des Elisabeth-Armenhauses (Prof. Schaffer) in Budapest. 

I’eber das Verlialten der Patellarreflexe bei hohen 
Quersclmittsmyelitiden. 

Yon 

Dr. Rudolph Bdlint. 

Unter den Forschern, die sich im letzten Jahrzehnt ruit der Er- 
forschung der Physiologic und Pathologie des Gehirns beschaftigten, 
erregten die Berichte Bastian’s iiber die vollstiindigen Querlasionen 
des oberen Dorsal- bezw. Cervicalmarks, bei denen aber an Stelle der 
gewohnten und erwarteten spastischen Lahmungen und spastischeu 
Reflexe der unteren Gliedmassen schlaffe Lahmung unter Fehlen der 
Reflexe auftrat. einigermassen Aufsehen. Und dieses Aufsehen war 
vollstiindig berechtigt. Denn es war von nichts Gevingerera die Rede, 
als dass alle diejenigen Hypothesen, die vvir fast mit der Dignitat be- 
wiesener Thatsachen zu bekleiden pflegten und auf denen sieh eine 
gauze Gruppe unserer physiologischen und patbologischen Kenntnisse 
aufbauten: die Bahnen der Ruckenmarksreflexe, die Bedingungen 
ih res Bestehens und Ausbleibeus, die Wirkung des Gehirns auf die- 
selben etc., ihren positiven wissenschaftliehen Werth einbiissen und 
den veralteten und liberwundenen Theorien zugezahlt werden 
sollten. Und die Mittheilungeu Bastian’s blieben nicbt vereinzelt. 
An fangs beriehtete ruan sporadiseb, bald massenhaft iiber ahnliche 
Fiille. B astian selbst befasste sieh auch weiterhin mit der Frage 
und stelite die Beliau])tuug auf. dass bei vollstandiger Durch- 
trennung des Ruekenmarks die Reflexe fehlen. Diese Behauptung 
erlitt spiiter unter den Handen einzelner Forscher Veranderungen. 
Einzelne waren der Ansieht, dass die Reflexe bei totaler Querlasion 
aiisbleibeu miissten. Andere erkliirten sieh dahin, dass die Reflexe 
unter soleheu Umstiinden ausbleiben kbnnten, wahrend wieder Andere 
die Ansieht vertraten, dass nielit die Vollstandigkeit. der Durcb- 
trennung die Ilauptbedingum: des Ausldeihens der Reflexe sei. Natiir- 
lieh gab es auch Solche. die die ganze Tliatsache leugneten und die 
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mit den von ihnen beschriebenen Fallen geradezu beweisen wollten, 
dass die Reflexe in solchen Fallen nicht ausbleiben. 

Wenn vvir die mitgetheilten Falle — es sind deren mehr als 
hundert — betrachten, so sehen wir, dass sie sich grosstentheils mit 
der oben erwahnten kliniscben Frage befassen, d. h. mit dem Ver- 
halteu der Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten bei hochsitzenden 
Querliisionen. Docli ist nicht das die Hauptsache, ob bei der totalen 
Querlasion die Reflexe ausbleiben oder nicht, denn man kann es sich 
leicht vorstellen, dass eine standige und gewohnliche Complication 
dieser Llisionen dieses Ausbleiben der Reflexe verursacht, welche 
Complication gerade jene Stellen ladiren kann. wohin wir die Bahnen 
der Reflexe verlegen. Die fur die Physiologie der Reflexe principielle 
Bedeutung der Frage liegt vielmehr darin, ob thatsachlich irgend eine 
der hohen Lasion bei-. oder untergeordnete Complication die Bahnen 
der Reflexe unterbricht, oder ob die Querlasion als solche das 
Ausbleiben der Reflexe verursacht, ohne die bislang als Reflex- 
bahnen angesprochenen Bahnen unmittelbar oder mittelbar zu tan- 
giren. Im ersteren Fall wurde nur das klinische Bild der hohen 
Lasion vervollkommnet, die letztere Moglichkeit aber hiesse soviel, 
dass die bisher supponirte Bahn der Reflexe im Lendenmark nicht 
existirt, oder dass sie nicht genug Selbstiindigkeit besitzt, um los- 
getrennt von den hoheren, beziehungsweise Gehirncentren ihre Function 
beizubehalten. 

Dies zu constatiren giebt es nur einen einzigen Weg: in jenen 
Fallen, in welchen bei hohen Liisionen die Reflexe fehlen, alle Factoren, 
welche beim Zustandekommen der Reflexe in Betracht kornmen, einer 
systeruatischen und sorgfaltigen Untersuchung zu unterwerfen, denn 
nur so Lessen sich etwaige Complicationen ausschliesseu. Soldier 
systematisch untersuchter Falle giebt es wenige, so dass Senator in 
seiner im Jahre ISflS erschienen Arbeit nur 6—7 jener Falle erwahnt, 
welche zur Beweisfuhrung der Bastian’sclien Hypothese geeignet 
waren. Mit wie viel Recht er auch diese Falle als geeignet auffiihrt, 
werde ich spater ausfuhrlicher klarlegen. 

Ich meinerseits mochte im Anschlusse an den gleich mitzntheilen- 
den Fall gerade diesen wichtigen Punkt der Frage beleuehten, und 
gerade deshalb glaube ich keine Uuterlassung zu begehen, wenn ich 
nur solche Fiille der Literatur erwiihnen werde, die bei diesem Theile 
der Frage pro oder contra in Anbetracht kornmen kbnnen. Die 
iibrige diesbeziigliche Literatur ist in vollkommener Zusammenstellung 
in den Arbeiten von Bruns und Egger aufzufinden. 

Der durch mich beobachtete Fall ist folgender: 

Deutsche Zeitschr. f. Npi venheilkuiule. XIX. Bil. 2 s 
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Krankengeschichte. 

Hereditare Belastung ist in der Familie nach keiner Richtnng hin 
nachweisbar. In seinem 7. Jahre macbte Patient Typhus, bald daranf 
Lnngenentziindung, die sich spaterhin zweimal wiederholte, durch. Vor 1 1 2 
Jahren acquirirte er ein Inetisches Geschwtir; 6 Wochen nach dem Auf- 
treten des Geschwiirs erschienen secundare Erscheinungen, nnd zwar in 
Form von rothen Efflorescenzen an den Fiissen nnd Armen, nnd Gaumen- 
geschwiire. Nach 23 Innnctionen erlitt Pat. eine Qnecksilberintoxication, 
weshalb anch die Cnr nnterbrochen werden musste; sp&ter nnterwarf er 
sich einer hombopathischen Cur. 

Seine jetzige Krankheit begann 4 Tage vor seiner Aufhahme. Als 
Grand seiner Erkranknng giebt er an, dass er in den letzten Tagen nnd 
Wochen im Milit&rdienste mebrere Male grosser K&lte nnd Durchnassungen 
ansgesetzt war. Am 30. Nov. traten in der linken Lnmbalgegend heftige 
reissende Schmerzen anf, welche gegen das Riickgrat ausstrahlten. Am 
n&chsten Tage trat zuerst im rechten, bald im linken Fusse ein Kriebeln 
auf, sein Gang wurde schwerfallig, nnd er hatte dan Gefuhl, wie wenn der 
Boden nnter ihm weich ware; bald daranf warden seine Beine so schwach. 
dass er absolut nicht gehen konnte. Am 3. Tage konnte er seine Fdsse 
gar nicht mehr hewegen. Die spontane Harnentleerung war aufgehoben, 
der Urin konnte nur mit Hiilfe des Katheters entfernt werden. Die Stuhl- 
entleernng war gleichfalls zurnckgehalten. 

In diesem Zustande wnrde er am 4. Nov. anf unsere Klinik aufge- 
nommen, wo wir folgenden Status anfnahmen. 

Pat. ist mittelgross, gut entwickelt nnd gen&hrt. Gesnnder Knochen- 
bau, gut entwickelte Musculatur. Zunge belegt. Appetit gut. Obstipation. 
Am Halse nnd in der Bicipital- nnd Inguinalfiirche zahlreiche linsen- bis 
erbsengrosse, nicht schmerzhafte Driisen. Athmung ruliig, 78 Pulsschiage, 
mftssig voll nnd gespannt. Im Banche nichts Abnormes. Am Penis eine 
Narbe. Die Lnngen und das Herz zeigen sich intact. Im Urin keine frem- 
den Bestandtheile nachweisbar. Fieberfrei. 

Lias Sensorium ist frei, die psychischen Fnnctionen normal. Das Ge- 
biet der Gehirnnerven nnd die oberen Extremitaten functioniren normal. 
Die nnteren Gliedmassen kann Pat. absolut nicht bewegen. Es treten h&ufig 
spontane Zncknngen auf. Passive Bewegungen sind nach jeder Richtnng hin 
nnbehindert ausfhhrbar. Patellar- und Achillessehnenreflexe sind 
nicht auslosbar, ahnlich verhalten sich die Sohlen- nnd Cremaster- 
reflexe. Der Bauchreflex ist schwach vorhanden. Die Pnpillarreflexe sind 
intact. — Patient fiihlt seine unteren Extremitaten absolut nicht. Das 
Tastgefiihl ist bis zur Mitte des Bauches, beinahe bis zur Hohe des Nabels 
stark gesunken. Oberhalb des Nabels befindet sich eine ca. zwei Finger 
breite hyperasthetische Zone. Schmerzgefuhl ist am Banche vorhanden. 
in den unteren Extremitaten nicht. Warmeempfindung fehlt gleichfalls in 
den unteren Extremitaten, am Bauche ist sie vorhanden, jedoch fiihlt Pat 
das Kalt oft als Warm, umgekehrt nur sehr selten. — Penis in Erection. 
Ham- und Stuhlentleerung spontan unmbglich. — Die elektrische Erreg- 
barkeit ist in den unteren Gliedmassen sowohl auf faradischen, wie 
auch auf galvanischen Strom prompt. 

Diagnose: Myelitis dorsalis. 
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Als therapeutischer Eingriff wurde die Inunctionscur angewandt and 
zwar warden 25 Inanctionen mit 3 g Ung. cin. vorgenommen, aber ohne 
jedweden Erfolg. 

Vom Verlanfe der Krankbeit will ich nur die hauptsachlichsten Mo- 
mente hervorheben. 

In langsamer Aufeinanderfolge verlor sicb das Tastgefiihl bis zam 
Nabel ganzlich, so dass Patient am 17. Nov. Beriihrung iiberhaupt nicht 
empfand. Fiir Nadelstiche ist er noch empfindlich and st&rkere Stiche em- 
pfindet er schmerzliaft. 

Am 20. Nov. fehlt auch die Schmerzempfindung vollstandig. 

Am 22. Nov. sind die Patellarreflexe auslosbar, Achilles- and 
Hautreflexe fehlen. 

24. Nov. Patellarreflexe gesteigert Haatreflexe fehlen. Eine Ri- 
giditas ist nicht nachweisbar. 

6 . Dec. Patellarreflexe sind wieder nicht auslbsbar. Voll- 
Bt&ndig schlaffe Lahmung der anteren Extremitaten. Die spontane Harn- 
entleerung sistirt noch immer, die Erection des Penis besteht weiterhin. 

9. Dec. Warmeempfindung fehlt vollstandig. Die elektrische Erreg- 
barkeit der Maskeln ist aaf faradischen Strom etwas abgeschwacht, so auch 
aaf galvanischen Strom; qualitative Veranderung ist nicht vorhanden. 
Znckungen blitzartig. 

25. Dec. Lasst den Stahl unter sich. Die Harnentleerang geht noch 
immer nicht vor sich. Im Urin befindet sich Eiter. 

6 . Jan. Decubitus. — Von dieser Zeit an taglich Schiittelfrost, in dessen 
Gefolge starke Temperaturerhbhungen auftreten. Der Zustand der anteren 
Extremitaten verandert sich nicht. Die Lakmung bleibt schlaff, Patellar¬ 
reflexe sind nicht anslosbar. Von Motilitat and Sensibilitat keine Spur. 
Der Urin fliesst am Ende des Monats zeitweise langere Zeit von selbst. 
Die Beine werden 5demat5s. Am 28. Jan. tritt Icterus aaf. Am 6 . Febr. Tod. 

Die Autopsie, die Prof. Pertik vorzanehmen die Freundlichkeit 
hatte, ergab Folgendes: 

Die Leiche ist mittelgross, abgemagert. Aaf dem Kreazbein befindet 
sich ein enorm grosser, 17 cm breiter and 10 cm hoher Gewebsdefect, in 
dessen Mitte der seines Periostes beraubte Knochen sichtbar ist. — 
Auf dem linken Trochanter major ein Substanzverlust von 10 cm Durch- 
messer. Der Substanzverlust greift bis zum Knochen and ist in der Aus- 
breitung eines Handtellers von einem trockenen schwarzen Schorfe bedeckt. 
Die ubrigen Theile desSubstanzverlustes sind von derKruste frei. DieRander 
des Geschwiirs sind scharf begrenzt. Auf dem rechten Trochanter befindet 
sich ein ovaler Substanzverlust im Durchmesser von 10 cm, in der Mitte 
bedeckt von einem 6 cm langen ovalen, trockenen, schwarzen, mumificirten 
Schorfe; die Peripherie dieses Substanzverlustes ist rein. Der Substanzver¬ 
lust greift bis zur Gelenkkapsel and ist unter dem Schorfe jauchig and 
von griinlich-grauer Farbe. Auf der ausseren Flache des rechten Bei'nes 
befinden sich ausser zwei Substanzverlusten in der Grdsse eines Silber- 
guldens noch sechs mit trockenem Schorfe bedeckte Geschwure. Auf dem 
rechten ausseren Kn5chel ein reiner Substanzverlust in der Grbsse eines 
Silberguldens. Die Plantarflache ist in ihrer ganzen Breite mit einer derben 
harten Hautkruste bedeckt und die Haut der Ferse, welche von dem Fersenbein 
sich losgelost hat, geht nur mit ihrem vorderen Theil in die gesunde Haut 

28 * 
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liber. Aaf dem linken ftusseren Knbchel ist ebenfalls ein Substanzverlust 
mit dem Durchmesser von 5 cm, and ausserdem sind anf der inneren nnd 
ftusseren Fiache dieses Fnsses weitere 7 beginnende Decubitusgeschwure 
vorhanden. 

Der EQrper ist stark abgemagert. Die Hant nnd sichtbaren Schleim- 
h&ute blass, blntarm. Hals lang, diinn, proportionirt, Brast flach. Banch 
vorgewblbt, Bauchdecken grunlich verfkrbt ebenso die nnteren 2 :3 des 
linken Beines. Der Band des oberen Drittels der Corona glandis ist ver- 
schwunden nnd von derbem Narbengewebe substituirt, dementsprechend ist 
die innere Fiache des Prftpntinms anch narbig. Frennlnm geschwollen. 

Die Dora mater spinalis ist massig gespannt, die Pia blntarm, 
diffus getriibt, bindegewebig verdickt. Beide Intnmescenzen sind von nor- 
maler Consistenz. Die allgemeine Consistenz des Riickenmarks zeigt in- 
sofern eine Veranderung, daks die dorsalen Segmente weicher sind. Anf den 
frischen horizontalen Schnittflachen des Biickenmarkes vom Cervicalmarke 
abwarts quillt die Marksnbstanz immer deutlicher hervor, welche Verftnde- 
rnng im Dorsalmarke am ansgesprochensten ist. 

Kopfhant blass, Schadeldach schmal, arm an DiploS, weist in der 
Gegend der grossen Fontanelle nnd der Sutura lambdoidea mehrere durch- 
scbeinende Stellen anf, denen entsprecbend die Dura mater von Pachini- 
schen Kornchen durchlbchert ist. Die Dnra mater cerebralis ist gespannt, 
transparent. Im Sinus falciformis superior fibrinoses Gerinnsel in kleiner 
Menge. Die innere Flache der Dura mater ist glatt, spiegelnd, blntarm. 
In den basalen Sinus Blutgerinnsel. Die basalen Gefasse sind dunnwandig, 
collabirt. Die weichen Haute massig verdickt, blntarm, grbssere Venen 
massig gefiillt, mit der Oberflache des Gehirns nicht verwachsen. Gehim 
sehr blutarm, von teigiger Consistenz. Cerebellum von ahnlicher Beschaffen- 
heit. Der Hirnstamm wurde mit der Briicke zur mikroskopischen Unter- 
suchung isolirt und in den grossen Ganglien wurden keine Einscbnitte ge- 
maclit. 

Diagnose: Myelitis dorsalis. Decubitus multiplex, Cystitis, Pyelo¬ 
nephritis bilateralis, Gastritis chronica. Ausserdem tubercnltise Verandernngen 
in beiden Lungen. 

Die nahere Untersuchung des Riickenraarks ergab Folgendes: 

Der der 7. Dorsalwurzel entsprechende Theil des Riickenmarks ist 
mit dem Messer nicht zu schneiden, da er zerdiesst. In dem aus diesem 
erweichten Theile genommenen frischen Prkparat sind sehr viel K&rnchen- 
zellen nachweisbar. — Das Riickenmark wurde sodann theils in Muller- 
scher Fliissigkeit, theils in Alkohol fixirt und nach gehSriger Praparirnng 
mittelst der Methoden von Marchi, Weigert-Wolters, Nissl, Azonlay, 
sowie mittelst Hamatoxy 1 in-Eosinfkrbung untersucht 

Durchsehen wir die Bilder der Folge nach. 

Marchi’sche Praparate. Unmittelbar nnter- und oberhalb des er¬ 
weichten Theiles ist der ganze Durchschnitt mit sich schwarz farbenden 
Myelinschollen besat. In der Hohe der 4. Dorsalwurzel sind diese Schollen 
nnr in den secundar aufsteigend degenerirten Partien sichtbar, und zwar 
im Hinterstrange, in dem Go 11’schen Strange und im Seitenstrange im 
Gebiete der directen Kleinhirnseitenstrangbahn. Vom Herde abwarts sind 
die Seitenstrange in der H5he der 9. Wurzel schon vollkommen intact 
hingegen in dem Seitenstrange auf der den Pyramiden entsprechenden Stelle 
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sind die schwarzen Myelinscbollen und die scliarf conturirten sicb gr&ulicb 
farbenden Fetttropfen dicbt nebeneinander sichtbar. — Diese Degeneration 
der Pvraraiden ist bis zum Sacralmark binab zu verfolgen. Auch in den 
Xervenwurzeln des Luinbalniarks ist eine Verilnderung wahrzunehmen. — 
In denjenigen Querscbnitten der Hinterwurzel, vvelcbe rait dera eintretenden 
Wurzel theile in Verbindung sind, ist eine ausgebreitete Degeneration zu 
beobaebten. Der ganze Qnerscbnitt ist mit scbwarzen Myelinscbollen besilt, 
welche sicb stellenweise zu grosseren schwarzen Massen vereinigen. In 
einzelnen Scbnittten ist es sehr klar ersichtlicb, dass diese Myelinscbollen, 
d. h. die Degeneration aucb zwischen den Fasern der eintretenden Wurzel 
vorbanden sind, in anderen Scbnitten binwieder ist diese Degeneration den 
Wurzel fa sera entlang bis in die Wurzeleintrittszone binein zu verfolgen, 
stellenweise sind einzelne degenerirte Fasern sugar in dem Hinterhorne 
sichtbar. Diese Degeneration ist in der Hblie der 1. und 2. Lumbal wurzel 
am ausgesprochensten zu beobaebten. weniger ausgesprochen. jedocb deutlich 
konnnt sie in den unteren Lumbalwurzeln sowie in den zwei oberen Sacral- 
wurzeln vor. Die Vorderwurzeln warden in diesen Prkparaten niebt vom 
Scbnitte getrotfen, jedocb am Rande des Ruckenmarkes an der Austrittsstelle 
der Vorderwurzeln sind die scbwarzen Myelinscbollen dicht angesaiumelt. 

Xacli der Hurtling des Ruckenmarks in der Miiller’scben Fliissigkeit 
warden von den verschiedenen Hohen einzelne Stiicke ausgeschnitten, das 
Lumbalmark wurde aber mit Riicksicbt auf die besondere Bedeutung. welcbe 
der Zustand eben dieses Tbeiles auf unsere Frage besitzt, seriatim aufire- 
sebnitten und untersuebt. 

An dem gehiirteten Material selbst war mikroskopiscb Folgendes zu 
erseben. Die dem Herde nabe liegenden Scbnitte zeigen eine hellgelbe 
Farbung. in den bdberen Scbnitten erstreckt sicb diese belle F&rbnng nur 
auf die secundiir degenerirten Partien: in den unteren Scbnitten jedocb zeigt 
die Stelle der degenerirten Pyramide keine Abweicbung in der Farbung. 
Im Lumbalmark zeigen die mit der eintretenden Wurzel zusaramenhangenden 
Durebschnitte der hinteren Wurzeln eine ganz helle Farbung, welcbe in 
Form eines scbmalen Streifens sicb in den Hinterstrang fortsetzt. woselbst 
sie bald aufhbrt. Die Scbnitte werden sodann nach der Weiger t-Wol ters- 
seben Metbode gefiirbt. worauf sicb Folgendes zeigte. In den oberbalb 
des Denies liegenden Partien salien wir keine Abweicbung von jenem 
Bild, welches uns in Fallen dorsaler Myelitis bekannt ist. Unmittelbar 
fiber dem Herde sind die Scbnitte vollkommen bell welchen Scbnitte folgen, 
die je libber, desto ausgesproebener nur an den secundiir degenerirten 
Stellen weisse Flecken aufweisen. So ist in der Hbhe der 5. Dorsalwurzel 
ausschliesslich an Stelle des Goll’schen Stranges und der Kleinhirnseiten- 
strangbabn keine blaue Fiirbung vorbanden. An diesen Stellen sind die 
Fasern grbsstentlieils srhon zerfallen. die nodi vorbaudenen stark gequollen, 
deren grbsster Theil seine Fiirbbarkeit sehon eingebusst liatte. Unmittel¬ 
bar unter dem Herde. der 8. Dorsalwurzel entspreebend, sind ebenfalls hell 
gefarbte Scbnitte sichtbar mit zerfallenen. theilweise geiiuollenen Fasern. 
Die Scbnitte des unteren Dorsal- und Lumbalmarkes scheinen makro- 
skopisch intact zu sein. 

Weder an den den Pyramiden entspreehenden Stellen noch an den 
Wurzeln ist eine Yeranderung ersichtlicb, an einzelnen Scbnitten er- 
8 cheinen jene Wurzeltheile. welche sicb vor der Farbung als in die Rihken- 
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marksubstanz eindringende helle Streifen darstellten, sogar dunkler gef&rbt, 
Mit dem Mikroskop untersucht scheinen die Pyramiden sich im Beginn der 
Degeneration zu befinden. Die Markscheiden der Pyramidenfasern. ebenso 
theilweise die Axencylinder, sind gequollen. 

Die Markscheiden sind an vielen Stellen zerfallen, nnd das ganze Ge- 
biet ist mit solchen aus zerfallenen Markscheiden stammenden, sich mit 
Hematoxylin gut f&rbenden Myelinschollen durchset. Anch die Fasern der 
Hinterwurzelquerschnitte sind nicht intact. Ihre Markscheiden sind ge- 
qnollen. varicos, stellenweise unterbrochen, sehr intensiv gefiirbt: ausser- 
dem sind auch diese Querschnitte voll mit gut gefarbten Myelinschollen. Ich 
will die gute F&rbbarkeit dieser erkrankten Fasern besonders hervorheben; 
sie fSlllt urn so mehr in’s Auge, als die benachbarten Wurzelquerschnitte, 
welche. wie andere angewandten Methoden (Azoulay) bewiesen. aus ge- 
sunden Fasern bestanden, sich weniger intensiv farbten. Das Weigert- 
sclie Hematoxylin farbte die in beginnender Quellung begriffenen Fasern 
intensiver als die gesnnden. 

In den beschriebenen Wnrzelquerschnitten sind intacte Fasern beinahe 
gar nicht anzutreffen. Diese Fasern drangeu sich vom Querschnitt ab zu- 
sammen und treten durch einen verheltnissraassig engen Raum in die Sub- 
stanz des Riickenmarkes ein. Diese Verengerung scheint durcli die Pia 
mater hervorgebracht zu werden. deren Ring bier die eintretende Wurzel 
eng umschliesst. In der Substanz des Riickenmarkes nehmen die Fasern 
wieder einen grdsseren Raum ein. sind stark gequollen. varicos und dunkel 
gefarbt. Diese gequollenen Fasern endigen am Rand des Hinterhorns. 
Ganz ahnliche Veranderungen sind an den Yorderwurzeln anzutreffen. Auch 
bier sind die Wurzelquerschnitte. welche mit der austretenden Wurzel in 
Zusammenhang stehen. intensiver gefarbt als die audereu. Der Querschnitt 
ist voll geciuollener varicbser Fasern, unter denen sehr viele gut gefarbte 
Myelinschollen vertheilt sind. 

Diese Fasern setzen sich durch eine sehr enge Spalte der Pia gegen 
das Riickenmark fort und gelien bier wieder starker angequollen in der 
Richtung des Vorderhorns auseinander. 

Die Enge der Eintrittsstelle ist so autfallend, dass die ganze Wurzel 
die Form einer Sanduhr zeigt. Vom Lumbalmark, sowie von den oberen 
Segmenten des Sacral marks verfertigte ich — wie gesagt — Serienschnitte. 

Die besprochenen Yeninderungen der vorderen und hinteren Wurzeln 
sind in den oberen Partien des Lumbalmarkes am ausgesprochensten, sind 
aber auch an den ubrigen Quersehnitten deutlich aufzulinden. 

Yon der Ausbreitnng der Degeneration der Wurzeln erhalten wir ein 
nodi exaeteres Bild ans den mit Tannin und Osmiumsaure behandelten 
Quersehnitten (Azoulay). In diesen Praparaten bildet die tiefsclnvarze 
Farbung der gesnnden Wurzeldurchschnitte einen scharfen Gegensatz zur 
hellgrauen Farbung der sdmn beschriebenen kranken Wurzelquerschnitte, 
welche ladle Farbung beinahe die ganze Flache des mit der eintreten- 
den Wurzel zusamnmnhangenden (Juerschnitts einnimmt, so dass schwarz 
getarbte Wurzelfaserdurchschnitte nur am Rande sparlich ersichtlich 
sind. Gleiohfalls scharf erscheinen bei dieser Farbung die degenerirten 
Partien der Vorderwurzehiuerschnitte. Pei dieser Farbung tritt auch 
liervor. dass die mit der eintretenden resp. austretenden Wurzel zu- 
sammonhaugembn Querschnitte am intensivsten degenerirt sind. jedoeh 
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auch in einzelnen Wurzelquerschnitten kleinere degenerirte Stellen sicht- 
bar sind. 

Mit der Nissl’schen F&rbungsmethode nntersnchte ich nnr aus dem 
Lumbalmark entnommene Schnitte and fand in denselben die Nervenzellen 
der granen Horner vollkommen intact. 

Die mit H&matoxylin-Eosin gef&rbten Schnitte ergaben Folgendes. 
Im Lumbalmark ist an der Stelle der Pyramiden eine ganz geringe be- 
ginnende Bindegewebswucherung mit Kernproliferation sichtbar. Dasselbe 
zeigen auch die degenerirten Wurzelquerschnitte. 

Von grosser Wichtigkeit ist der Zustand der Pia. Letztere ist stark 
verdickt. Diese Verdickung ist besonders an den Stellen auffallend, wo 
die Nervenwurzeln durchtreten. Der Piaring ist an diesen Stellen sehr 
enge. Das Lumen der Gefftsse, hauptskchlich derVenen der Pia ist stark 
erweitert, mit Blut strotzend gefiillt. Die W&nde der Venen sind verdickt 
und zeigen eine deutliche Kernproliferation. 

Die Muskeln der unteren Extremitaten zeigen das Bild einer gering- 
fugigen Degeneration. Zwischen den gesunden Muskelfasern sind in klei- 
neren Gruppen atrophische Fasern zerstreut, deren Querstreifung nicht so 
scharf ist, wie die der anderen. Stellenweise ist eine geringgradige Kern¬ 
proliferation und Bindegewebswucherung, an anderen Stellen eine geringe 
Fettanh&ufung sichtbar. 

Die peripheren Nerven sind gesund. 

Die auf den Fall beztiglichen Daten kurz zusammenfassend will 
ich die wesentlichsten Momente in Folgendem hervorheben. 

Transversale Myelitis in der Hohe des 8. Ruckenmarksegments. 
Der Beginn der Beobachtung am 4. Tage der Krankheit. 

Um diese Zeit ist eine totale Paraplegie der unteren Extremitaten 
vorhanden, jedoch sind die sensitiven Functionen nicht vollig auf- 
gehoben, indem die Warme- und Schmerzempfindung noch vorhanden 
ist, erstere invertirt. Zur selben Zeit fehlen alle Reflexe der 
unteren Extremitaten. Dieser Zustand verandert sich innerhalb 
18 Tagen nur insofern, als auch die Schmerzempfindung stufenweise 
sich verliert. Die elektrische Erregbarkeit ist normal. Nach 18 Tagen 
kehren die Patellarreflexe zuriick und bestehen 14 Tage 
lang, ja sind sogar erhoht. Von dieser Zeit bis zum Exitus 
bleiben sie wieder aus. Am 35. Tage verschwinden auch die Reste 
der Warmeempfindung. 

Die anatomische Untersuchung ergiebt eine totale Erweichung im 
dorsalen Ruckenmark. In den oberhalb und unterhalb der erweichten 
Theile liegenden Partien ist eine sich auf den ganzen Querschnitt 
erstreckende Faserdegeneration sichtbar. Auf und abwarts von diesen 
Partien zeigen die Querschnitte das normale Bild der secundaren 
Degeneration. Die aufsteigende Degeneration ist bedeutend starker 
vorgeschritten als die absteigende, welche mit der Marchi'schen 
Farbungsmethode deutlich nachweisbar ist, jedoch mit der Weigert- 
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schen Methode sieh als nur im Anfangsstadium befindlich zeigt, indeni 
bei dieser Farbung nur gequollene und im Anfangsstadium des Zer- 
falls sich befindende Marksclieiden sichtbar sind. Dieser zeitliche 
Unterschied im Auftreten der aufsteigenden und absteigenden Degene¬ 
ration ist aucli makroskopisch leiclit registrirbar, da sich die auf- 
steigend degenerirten Partien bei dieser Farbung farblos zeigen, die 
absteigend degenerirten dagegen von normaler blauer Farbe sind. Im 
Lendenmark ist, abgesehen von der typischen secundaren Degeneration, 
keinerlei Yerauderung bemerkbar, die weisse und graue Substanz ist 
gesund, die Xervenzellen liefern nach Nissl gefarbt die bekannten 
normalen Xervenzellenbilder. Hingegen machen sich Verande- 
rungen an den hinteren und vorderen Wurzeln, sowie an 
der Pia bemerkbar. Letztere ist ein wenig verdickt, die 
Venen sind strotzend gefullt, die Gefiisswiinde der Venen 
zeigen eine deutliche Kernproliferation. Dort wo die Wur¬ 
zeln durch die Pia hindurchtreten, scheinen sie wie durch 
Stricturirung verschmalert. Auf dieser verengten Stelle 
zeigen sich die Fasern zusammengepresst und gehen dann 
sowohl nach aussen als nach inuen facherartig aus- 
einander, ihre Marksclieiden sind gequollen, stellenweise 
in Myelinschollen zerfallen, welclie Schollen eine intensive 
Farbung zeigen. Diese Veriinderungen sind an siimmtlichen 
Lendenwu rzeln und in geringerem Maasse auch an den 
Sacralwurzeln sichtbar. Die ubrigen Querschnitte der Wurzeln 
zeigen sich normal, die genannten Veriinderungen sind eben nur ober- 
und unterhall) der Dnrchtrittsstelle durch den Piaring sichtbar. Die 
Verandcmngen sind an den hinteren Wurzeln starker, an 
den vorderen weniger stark, jedocli deutlich vorhanden. 
Die Muskeln zeigen keine bedeutenderen Veriinderungen, die peri- 
phereu Xerven sind gesund. 

Wir stehen bier also zwei Erseheinungen gegeniiber: dem Fehlen 
der Relieve und der Degeneration der Xerven wurzeln gerade dort, 
wohin wir den Weg der Relieve localisiren. Ob diese zwei Erschei- 
nungen einander vollstiiudig deeken. das will ieh spiiter uoch genauer 
erdrtern. Jetzt benierke ich nur so viel, dass wir im gegenwartigen 
Falle keineswegs behaupten kdnnen, dass das Ausbleiben der Retlexe 
rein dureh die hohe Unterbrechung der spinalen Bahnen verursacht 
wurde. Dahei ist es natiirlieh nielit ausgeschlossen, dass eine der- 
artigt* Unterbrechung olme jedwede die Reflevbahnen liidirende Compli- 
(*ation das Ausbleiben der Retlexe hervorrufen kann. Und gerade 
von diesem Standjuinkte aus wird es nielit uninteressant sein, die ein- 
scldagigeu Fiille dor Literatur durclizugelieu, um zu untersuchen, ob 
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die betreffenden Forscher auf Grund ihrer Falle mit Recht die Richtig- 
keit der Bastian'schen Hypothese beweisen konnen, d. h. ob sie auf 
Grund ihrer Falle mit volller Sicherheit sagen konnen, dass das 
Ausbleiben der Reflexe bei hohen Lasionen auch bei vollkommener 
Integritat der Reflexwege zu Stande kommt 

Wie wir schon bei Beginn erwahnten, legte man in den vor den 
Bruns'schen Arbeiten veroffentlichten Fallen das Hauptgewicht auf 
die klinischen Erscheinungen. Der Fall Bruns ist der erste, welcher 
ftir das uns interessante Problem Werth besitzt, indem dieser der erste 
Fall ist, in welchem exacte, sich auch auf das Lumbalmark erstreckende 
mikroskopische Untersuchungen ausgefQhrt wurden. Seit dieser Zeit 
sind bis zur Arbeit Senator's von Neuem mehrere Falle veroffentlicht 
worden, von welchen Senator, seinen eigenen und den Bruns’schen 
mit eingerechnet, sechs in jeder Hinsicht als einwandfrei betrachtet, 
die daher als Beweis der Bastian-Bruns’schen Hypothese dienen 
konnen. Diese Falle sind nach Senator der seinige, femer die von 
Bruns, von Egger, von Hoche, von Habel und von Pfeiffer 
beschriebenen. 

Nehmen wir sie nach einander in Augenschein. 

Der Fall von Pfeiffer ist der alteste. Bei diesem ist von einem 
Sarkom in der Hohe der 3 unteren Hals- und des obersten Dorsal- 
wirbels die Rede. Die Krankheit dauerte 11 Monate. Der Anfang 
der Beobachtung fallt auf den 20. Tag der Krankheit; zu dieser Zeit 
sind die Reflexe erhoht, nach 15 Tagen sind die Patellarreflexe er- 
loschen. Die Muskeln der unteren Extremitaten sind atrophisch. Die 
Leitung an der Stelle der Lasion war vollstandig unterbrochen. Die 
mikroskopische Untersuchung ist nur mit Carmin- und Hamatoxylin- 
farbung ausgefuhrt worden. Im mikroskopischen Befunde ist von 
Nervenwurzeln, Muskeln, peripheren Nerven, Riickenmarkshauten gar 
keine Rede. Im Allgemeinen legt der Verfasser auf das Ausbleiben 
des Reflexes gar kein Gewicht, weshalb er auch der Untersuchung 
der Reflexe wenig Erwahnung thut. Wie weit die elektrische Unter¬ 
suchung der atrophischen Muskeln in Betracht kommen kann, beweisen 
folgende Daten der Krankengeschichte: 

19. Sept Die elektrische Untersuchung ergiebt in den gelahmten 
Partien stark herabgesetzte faradische Erregbarkeit. Die galvanische 
Reaction tritt nur ein, wenn die starksten Strome eine Zeit lang ein- 
wirken. 

Marz. Die ziemlich stark atrophischen, sich schlaff anflihlenden 
Unterextremitaten zeigen normale elektrische Erregbarkeit. 

Juli. Die Unterextremitaten sind elektrisch unerregbar. 

Aber von Alldem abgesehen, der Umstand, dass wir neben der 
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hochgradigen Atrophie nichts von dem Zustande der Muskeln, Nerven 
und Nervenwurzeln wissen, lasst den Fall nicht nur nicht als ein- 
wandfrei erscheinen, sondern er besitzt fttr die Richfcigkeit der Bastian- 
Bruns schen Hypothese nicht einmal annahernde Beweiskraft. 

Gehen wir zum zweiten Falle iiber. Egger’s Fall ist ein Wirbel- 
brucb in der Gegend der unteren Halswirbel. Die Beobachtung 
dauerte 9 Monate; wahrend der ganzen Beobachtungsdauer bestand 
eine schlaffe Lahmung der unteren Extremitaten und Fehlen der 
Reflexe. Bei der Autopsie wurde das Rtickenmark in der Hoke der 
1. dorsalen Wurzel vollstandig zerstort gefunden. Die mikroskopische 
Untersuchung erwies, dass die Nervenzellen der reckten Vorderhbrner 
im Lendenmark an Zahl verringert waren. In den Muskeln der 
unteren Extremitaten befanden sich hochgradige Veranderungen: die 
Muskelfaseru waren total atrophiscb, eine grosse Anzahl von Muskel- 
fasern war vollig zerstort, die Kerne waren vermehrt, es zeigte sich 
eine reichliche Fettanhaufung. An den kleinen Nervenstammen war 
Kernproliteration und eine Verdickung der Gefasswande zu sehen. 
Alle diese Veranderungen erreichten rechts einen hoheren Grad, was 
der Verfasser mit dem Zustande der Nervenzellen des rechten Vorder- 
horns in Zusammenhang bringt. Ueber die Qualitat der Nervenzellen 
des linken Vorderhorns erhalten wir keine vollstandige Aufklarung, 
da Verlasser von der NissFschen Methode keinen Gebraucb macht ? 
was um so niehr zu bedauern ist, als Verfasser sich selbst dahin aussert, 
dass geringfiigige Veranderungen der Nervenzellen hochgradige De- 
generationen in den Muskeln nach sich ziehen kdnnen. Egger be- 
trachtet als Grund des Ausbleibens der Reflexe diese Veranderungen 
der Nervenzellen und Muskeln, welche letztere die directe Folge der 
ersteren seien. Als Grund dieser Veranderungen der Nervenzellen 
nimmt er den durch das Trauma verursachten Sliok an, welcher 
anfanglich in den Nervenzellen nur fonctionelle Veranderungen 
setzt. die aber sjniter anatomisch nachweisbar werden. Vielleicht 
hat — seiner Ansicht nach — am ganzen Processe auch der Um- 
stand Antheil, dass die Nervenzellen von den hoheren centrifugalen 
Balinen g»drenut sind. Das Wieldigste an der Sache, was ich eben 
hervorheben will, ist, dass die Reflexbahnen nicht intact waren und 
so bildet der Fall keineswegs ein Argument in der Beweisfuhrung 
Sena tor's. 

Habel piiblieirte mehrere Fiille. In drei hierher geliorigen Fallen 
fell It. die mikroskopische Untersuchung. lm vierteu ist von einer 
Hamatomyelie die Rede, welche in der Hbhe des Halsmarks und der 
ersten Dorsal wurzel auftrat. 

Von den Sym])tomen liebe ich die totale schlaffe Lahmung der 
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Unterextremitaten mit Fehlen der Reflexe hervor. Die mikroskopische 
Untersuchung erwies, dass eine Degeneration der Pyramidenstrange 
noch nicht vorhanden war; das Lendenmark war intact. Yon diesem 
Falle haben wir nur wenig zu sagen. Der Fall kann aus zwei Griinden 
nicht in Betracht kommen. Wenn eine Degeneration der Pyramiden¬ 
strange, welche ohne Zweifel im Anfang der Erkrankung begann, 
nachweisbar ist, dann beweist der Umstand, dass das Lendenmark in¬ 
tact gefunden wurde, nicht mit Bestimmtheit die Thatsache, dass das 
Lendenmark in der That gesund war, denn es konnen sich darin Ver- 
anderungen vorfinden, welche noch nicht nachweisbar sind. Jedoch 
angenommen, dass das Lendenmark intact ist, beweist dieser Fall doch 
gar nichts, da die ganze Krankheit nur 11 Tage dauerte, und der 
Shok, den das Nervensystem durch ein ahnliches Trauma erleidet und 
der immer das Ausbleiben der Reflexe im Gefolge hat, eine noch viel 
langer dauernde Wirkung haben kann. 

Einer ahnlichen Deutung unterliegt der Fall Hoche's. Extra- 
durale Eiteransammlung in der Gegend des 4. u. 5. Dorsalwirbels. 
15 Tage bestehen die Reflexe, trotzdem die Paraplegie eine to tale ist. 
Am 15. Tage sind sie erloschen und nach 16 Tagen erfolgt der Tod. 
Die Erregbarkeit der Muskeln der Unterextremitaten ist vermindert, 
Entartungsreaction fehlt. Im mikroskopischen Befunde ist vom Lenden¬ 
mark nur so viel erwahnt, dass das Lendenmark auf Weigert'schen 
Praparaten ein ganz normales Bild bietet Eine Untersuchung der 
Muskeln und peripheren Nerven ist nicht vorgenommen, und wenn 
der Verfasser die Reflexbahnen flir intact erklart, so stntzt er sich 
darauf, dass die Muskeln keine qualitativen Veranderungen der Ent¬ 
artungsreaction zeigten. Doch genugt ein Hinweis auf die Unter- 
suchungen zahlreicher Autoren, die eine Degeneration der Muskeln 
im Gefolge von Veranderungen der Vorderhornzellen beschrieben 
haben, welche Degeneration eine Entartungsreaction nicht verursachte, 
um das Ungentigende dieser Folgerung darzuthun. Doch beschreibt 
Verfasser — wie wir erwahnt haben — ausserdem auch das Lenden¬ 
mark als vollstandig normal, d. h. die Degeneration der Pyramiden¬ 
strange, welche seit 31 Tagen sicher unterbrochen waren, war noch 
nicht nachweisbar, und so beweist der Umstand, dass z. B. Ver¬ 
anderungen der Nervenzellen und Wurzeln nicht sichtbar waren, auch 
in diesem Falle nicht das vollstandige Intactbleiben derselben, um 
so weniger, als sogar in der 7. Wurzel, welche vom Anfang der 
Krankheit an einer directen Compression ausgesetzt war, nur eine 
frische Quellung der Fasern sichtbar ist. 

Der zweite Fall Hoche's ist von einer Dauer von 20 Tagen. 
Luxation des 7. Halswirbels; totale Paraplegie und von Anfang an 
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Fehlen der Reflexe. Lendenmark normal — Wir konnen von diesem 
Falle fast dasselbe sagen, was wir von dem vorigen schon gesagt 
haben. Das Fehlen der Reflexe ist in den ersten Tagen der Er- 
krankung aus dem Shok zu erklaren, welchen das Nervensystem durch 
das Trauma erlitten hat, und wenn dann entweder die vom Shok 
hervorgerufenen functionellen Veranderungen andauern oder durch 
eine Complication im Lendenmark Veranderungen verarsacht werden, 
so werden diese in wenigen Tagen nicht nachweisbar. 

Der Fall Senator's ist folgender: Compressionsmyelitis nach 
einer Wirbelverrenkung, welche in 28 Tagen zum Exitus ffchrt Wah- 
rend der ganzen Zeit besteht schlaffe Lahmung der unteren Extremi¬ 
taten mit fehlenden Patellarreflexen. Die Hautreflexe sind erst vom 
18. Tage an erloschen. Vom 13. Tage an sind die Muskeln der 
unteren Extremitaten elektrisch nicht erregbar. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte, dass das Lendenmark, die Nervenwurzeln, Mus¬ 
keln und peripheren Nerven intact waren. Was in diesem Falle sehr 
schwer verstandlich erscheint, ist das Verhalten der normalen Mus- 
culatur gegen den elektrischen Strom. Bruns deutet diese Herab- 
setzuug der elektrischen Erregbarkeit als Folge des Oedems. Senator 
sah diese Herabsetzung an anderen mit bedeutenderem Oedem be- 
fallenen Extremitaten nicht, und halt sie daher als vom Rficken- 
mark abhangend und zwar von einer functionellen, vielleicht anatomisch 
nicht nachweisbaren Lasion der Nervenzellen des Riickenmarks, wie 
es auch Egger in seiner Arbeit annahm. Jedenfalls ist es zu be- 
dauem, dass von der Nissl'schen Farbungsmethode kein Qebrauch 
gemacht wurde, da uns sodann ein genaueres Bild der Nervenzellen 
zur Verffigung stehen wlirde. — Nun glaube ich, dass, wenn Senator 
selbst eine Veranderung der Nervenzellen supponiren muss, er durch 
diesen Umstand mit seiner eigenen Annahme in Widerspruch gerath, 
der zufolge die Reflexwege voilstandig intact waren. Dazu kommt noch 
der Umstand, dass, wie er selbst sagt, bei dem schnellen Verlaufe der 
ganzen Krankheit weit vorgeschrittene Entartungen nicht zu erwarten 
waren, sondern nur Anfangsstadien des Gewebszerfalles, deren Er- 
kennung durch die Marchi'sche Farbungsmethode allerdings sehr 
erleichtert ist, deren Verlasslichkeit aber in seinem Falle durch einen 
technischen Fehler etwas beeintrachtigt wurde. Und so war er nur 
auf die Weigert'sche Farbung angewiesen, durch welche vielleicht 
die etwa vorhandenen anatomischen Veranderungen der Nervenwurzeln 
nicht zum Ausdruck gebracht wurden. Und der Umstand, dass grossen 
functionellen Storungen oft gar keine oder geringe anatomische Ver¬ 
anderungen entsprechen, wurde von Egger, auf Grand Hitzig's 
Untersuchungen, mit Recht hervorgehoben. 
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Fur zuletzt liess ich den Fall von Bruns, da wir diesem die 
grosste Beweiskraft zumessen mussen. In seinem Falle stehen wir der 
durch Trauma verursachten Zerstorung des Ruckenmarks gegenttber. 
Die Beobachtung beginnt 3 Wocben nach der Verletzung und dauert 
bis zu dem nach 2 72 Monaten eintretenden Exitus. Wahrend der ganzen 
Zeit besteht eine schlaffe Lahmung der Unterextremitaten mit Fehlen 
der Reflexe. Die Muskeln der Unterextremitaten sind faradisch weder 
direct, noch vom Nerven aus erregbar, galvanisch nur mit einem 
Strom von 20 M.-A. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass 
im Halsmark eine.totale Unterbrechung vorhanden ist. Die weisse 
Substanz des Lendenmarks ist intact, nur im ausseren Felde des 
Hinterstranges, dicht unter der Pia, sind kleine myelitische Herde 
sichtbar. In den unteren Partien des Dorsalmarks sind ahnliche Herde 
am Rande des Hinterhoms vorhanden. Trotzdem sind die hinteren 
Wurzeln intact, die Nervenzellen gleichfalls. In den peripheren Nerven 
bestand eine Degeneration und zwar am deutlichsten im N. cruralis. In 
diesem Nerven ist die Farbung der Markscheide nach der Osmium- 
methode nicht so intensiv und dunkel, wie in den anderen, die Mark¬ 
scheide scheint mit dunkeln Komem beladen, an anderen Stellen fehlt 
sie ganz oder ist unterbrochen, in Schollen zerfallen oder gequollen. 
In Weigert-Praparaten auf Langsschnitten ist stellenweise durch die 
ganze Lange der Nervenfaser hochgradiger Markzerfall, auf Quer- 
schnitten ganze Haufen von gequollenen Markschlauchen ohne Axen- 
cylinder sichtbar. In den Muskeln finden sich massenweise atrophische, 
stellenweise hypertrophische Fasern, in einzelnen Zellen ausgedehnter 
Zerfall der Muskelsubstanz, so dass nur noch die unregelmassig ge- 
formten, leeren Sarkolemmschlauche ubrig sind. Daneben erhebliche 
Kernwucherung, Yermehrung des interstitiellen Bindegewebes und 
reichliche Blutgefassneubildung. Dies ist das Bild des M. gastrocne¬ 
mius. Es wurde noch der Rectus femoris, Semitendinosus und Tibialis 
anticus untersucht, an welchen die Veranderungen nicht so weit vor- 
geschritten waren. Die Veranderungen der letztgenannten Muskeln 
halt Bruns nach Angaben Siemerling’s fur solche, die bei unter 
marantischen Symptomen Verstorbenen alltaglich sind, doch kann er 
die Veranderungen des Gastrocnemius nicht erklaren. Es ist meiner 
Ansicht nach ein wenig gezwungen, die Veranderungen zweier Muskeln 
derselben Extremitat, die sich qualitativ nicht, nur quantitativ unter- 
scheiden, als Processe verschiedenen Ursprunges aufzufassen. Dass 
aber auch die Veranderungen geringeren Grades nicht sicher die Folgen 
des Marasmus sind, konnen wir schon daraus schliessen, dass die 
elektrische Erregbarkeit der Muskeln gleich bei der ersten Unter¬ 
suchung hochgradige Veranderungen zeigte. Bruns schreibt dieses 
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Verhalten dem Oedem zu, welches seiner Ansicht nach dem elek- 
trischen Strome grosse Hindernisse verursacht. Die einsehlagigen 
Untersuchungen Senator’s habe ich oben erwahnt; ausserdem habe 
ich auch selbst an odematosen Extremitiiten Untersuchungen vorge- 
nommen und selbst bei hochgradigem Oedem keine wesentliche Ver- 
ringerung der Erregbarkeit gefunden. Aber auch sonst traten die 
Oedeme im Bruns'schen Falle erst S Wochen nach der Verletzung 
auf, und so waren sie zur Zeit der ersten elektrischen Untersuchung 
eutweder gar nicht vorhanden, oder nur so geringfiigig, dass sie keines- 
falls als Grund der hochgradigen Veranderung der elektrischen Er¬ 
regbarkeit gelten kbnnen. Ob diese Veranderungen der Muskeln nicht 
von den Nervenzellen der Vorderhorner abhiingen, darauf giebt die 
mikroskopische Untersuchung keine sichere Ant wort, da ein deutlicbes 
Bild des Zustandes der Nervenzellen ohne die Nissl’sche Farbung 
nicht zu gewart-igeu ist Das Wesentlichste des Gesagten ist kurz zu- 
sammengefasst: in den Muskeln degenerative Veranderungen theils 
hoheren, theils geringeren Grades, in sammtlichen Muskeln wesentliche 
Abweichungen der elektrischen Erregbarkeit, welche aus ausseren 
Grunden kainu erkliirbar sind; von dem Zustande der Nervenzellen 
kein exactes Bild. Alle diese Momente lassen den Fall keineswegs als 
so einwandfrei erscheinen, wie es von so vielen Seiten behauptet wurde. 

Dies waren also die Falle, welche Senator als einwandsfreie Falle 
zum Beweise der Bastian’schen Hypothese aufgezahlt hat. Unter 
den seit dieser Arbeit (1898) ersehieneuen Berichten halt Bruns selbst 
seinen eigenen zweiten Fall nicht itir verwerthbar, da einzelne Unter¬ 
suchungen fehleu; ausserdem erfolgte der Exitus binnen kurzer Zeit. 
und so ware dieser Fall nach dem Ausgefuhrten auch so nicht ein- 
wandsfrei. Im Falle Marinesco’s waren in den Nervenzellen der 
Vorderhorner ausgesproehene Veranderungen und in den Muskeln der 
Extremitiiten hochgradige Degenerationen vorhanden. 

Es giebt aber auch einen anderen Standpunkt, von welchem aus 
man der Frage niiher treten kann, und welchem cine grossere Wich- 
tigkeit zugemcssen werden dart, als den bisherigen Ausfuhrungen. Den 
Kern der Bastian-Bruns'scheu Hypothese bildet die Annahme, dass 
die vollkoinmene Unterbrechung der Bahnen auch bei Intactbleiben der 
Ketlexwege das Fehleu der ltellcxe hervorrutt. Mit dem bisher Aus- 
getnhrten wollten wir nur beweisen, dass die lnt-egritat des Lenden- 
marks, be/.w. der Betlexwege in den Fallen, auf Grund welcher diese 
Folgerung zu Slande kam. nicht unanfechtbar ist. Es kamen nun 
Fiille vor, iu web*lien die Autoren Veriinderungen in den Keflexvvegen 
fanden, dmvh welche das Ausbleiben der Ketlexe erkliirt wird, so 
z. B. der Fall Leyden’s. in welciiem cine (ieschwulst des Halsmarkes 


Digitized by CjOOQle 




Ueber daa Verhalten der Patellarreflexe bei hohen Querschnittsmyelitiden. 429 

vorhanden war, die Nervenzellen des Lendenmarks waren kleiner, 
atropbisch erkrankt; der Fall Francotte's: ein Fibrom der Dura in 
der Hohe des 3.—4. Dorsalwirbels; Atrophie der grauen Horner des 
Lendenmarkes; Fall von Oppenheim und Siemerling: Compressions- 
myelitis; hochgradige Degenerationen in den Nervenstammen der Unter- 
extremitaten, hauptsachlich im N. cruralis; Fall Egger, liber welchen 
ist schon ausftthrlich berichtete, Fall Bischoff: Compressionsmyelitis; 
Degeneration der hinteren Wurzeln des Lendenmarks; neuestens zwei 
Falle von Brasch, in deren einem die Vorderhornzellen und die intra- 
medullaren Theile der Vorderwurzeln sowie auch die Nn. crurales, in 
deren zweitem die Zellen der Clarke’schen Saulen und ebenfalls die 
intramedullaren Theile der vorderen Wurzeln degenerirt befunden waren. 

Alle diese Falle lassen aber nocb immer folgende Betrachtungen zu: 

Einzelne Forscher fanden Veranderungen in den Reflexbahnen, 
andere nicht, oder solche, die sie fftr nicht in Betracht kommend 
hielten; doch fand ein jeder Forscher, dass die Reflexe bei der totalen 
Unterbrechung der Bahnen fehlen; und so wird die Hypothese, dass 
die Reflexe unter solchen Umstanden ausbleiben mtissen, durch keinen 
dieser Falle widerlegt, denn es ware auch zulassig, dass die Lasion 
der Reflexwege nur secundar auftrat, zu einer Zeit, wo das Fehlen der 
Reflexe schon eingetreten war und so mit dem Reflexverlust in gar 
keinem causalen Zusammenhang stand. Die Frage kann also nur 
durch solche Falle entschieden werden, in welchen die Reflexe bei 
vollstandiger Unterbrechung vorhanden, bezw. gesteigert waren. Es 
finden sich auch solche Falle, von denen ich nur die wichtigsten er- 
wahnen mochte, und zwar hauptsachlich solche, bei welchen die klinische 
Diagnose durch eine anatomische Untersuchung bestatigt wird; beztig- 
lich der ubrigen verweise ich auf die neuerdings erschienene Arbeit 
von Bruns, dessen Literaturiibersicht vollstandig genannt werden kann. 

Ein solcher Fall ist gleich der Fall Bastian’s, bei welchem 
die mikroskopische Untersuchung eine totale Unterbrechung aufwies; 
der Reflex kehrte auf der einen Seite am 20. Tage der Erkrankung 
zurtick, auf der anderen Seite ist er nicht untersucht worden. Im 
ersten Falle von Senator war ein intramedullares Sarkom vorhanden, 
welches 13 Jahre lang beobachtet wurde. Die totale Unterbrechung 
ist durch die mikroskopische Untersuchung festgestellt, und dennoch 
waren die Reflexe bis zum Exitus gesteigert. Im Falle von Schultze 
wurde das RUckenmark in der Hohe des 9. Dorsalwirbels durch ein 
Trauma vollstandig zerstort, so dass die Entfernung der beiden Stumpfe 
von einander etwa 1 Zoll betrug und die Reflexe waren auslosbar. 
Im Falle Jendrassik's, in welchem die Reflexe immer gesteigert 
waren, wurde die totale Unterbrechung auch durch die Section bewiesen. 
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Es kann endlich auch der Fall Gerhardt’s hierher gerechnet werden. 
Das Ruckenmark wurde in der Hohe des 5. und 6. Wirbels vollstandig 
comprimirt. Nach einem viertel Jahre waren die motorischen, nach 
2 Jahren die sensiblen Functionen erloschen. Der Kranke wurde 
3 ! / 2 Jabre lang beobachtet. Die Hautreflexe waren wabrend der ganzen 
Zeit gesteigert, 3 Jahre lang waren auch die Sehnenreflexe gesteigert; 
zu dieser Zeit aber wurden die Beugecontracturen vollkommen fixirt 
und die Kniereflexe sind langsam erloschen. Durch die anatomische 
Untersuchung wurde erwiesen, dass im Gebiete der Compression sich 
keine Spur von Nervenfasern fand und das Lendenmark vollkommen 
intact war. Bruns aussert sich liber diesen Fall in einem Referate 
dahin, dass der Fall Gerhardt s eben die Hypothese Bastian’s be- 
weise, gegen welche er verwerthet wurde, da die Reflexe zu Ende 
doch erloschen waren. Hierzu mbchte ich nur zwei Umstande er- 
wahuen: 1. Es ist eine bekannte klinische Thatsache, dass bei der 
dorsalen Myelitis nach langerer Dauer der Contracturen die Reflexer- 
regbarkeit allmahlich abzunehmen pflegt. 2. Die neueren Untersuch- 
ungen, hauptsachlich die von Park on und Goldstein liaben ervviesen, 
dass die Contracturen dadurch zu Stande komrnen, dass die Antagonisten 
der sich in constanter Zusammenziehung befindlichen Muskeln degene- 
riren und atrophisch werden. Es ist jedenfalls zu bedauern, dass imFalle 
Gerhard t's die Muskeln mikroskopisch nicht untersucht wurden, da 
eben die Unterschenkelstrecker — der M. vastus — die Antagonisten sind, 
welche nach dem Angefuhrten erkrankt sein mussten und dereu Er- 
krankung das Ausbleiben der Reflexe verstiindlich macht zu einer 
Zeit, wo diese Erkrankung — der Fixation der Contracturen nach zu 
schliessen — den hochsten Grad erreicht. 

A lie diese Fiille beweisen also klar, dass die Reflexe bei der totalen 
Unterbrechung der Balmen nicht ausbleiben mlissen. 

Endlich sind Fiille vorhanden, in welchen die Reflexe erloschen 
waren, die Liilimung schlaff, jedoch die Unterbrechung der Bahnen 
nicht total war. wodurch wieder bewiesen wird, dass das Ausbleiben 
der Reflexe nicht unumganglicli durch die totale Unterbrechung be- 
dingt wird. Als solche lassen sich mehrere Fiille Thorburn’s, der 
Fall von K abler und Pick und Bab in sky, neuerdings derjenige 
Y r ii n k eUs, 2 Fiilie M ar i n e s e o * s etc. anfuhren. 

Betrachten wir nun. inwiefern und in welcher Richtung die Thier- 
experiinente Bevveiskratt haben. V or Allem sehe ich die Auffassung 
mancher Autoren, dass die Thierexperimente fur oder gegen diese 
These nicht anweudbar seien, durch gar niclits bewiesen. Diese Autoren 
g«*li»*n davon aus. dass das Kuekeniuark selbst der dem Menschen 
eniwicklungstheoretisch nahe stehenden Thiere mehr Selbstandigkeit 
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besitze, als derjenige der Menschen; jedoch finde ich gar keine physio- 
logische oder paihologische Thatsache, die uns zu der Annahme drangt, 
dass das Rflckenmark die Selbstandigkeit, welche es in einem gewissen 
Stadium der Entwicklung besitzt, in einem hoheren Stadium wieder 
verliere. Am wenigsten thun dies die als Resultate der diesbeztlglichen 
Experimente festgestellten Thatsachen. Diese Experimente weisen fast 
alle und zwar bei alien untersuchten Thierarten die gleicben Resultate 
auf. Die Versuche von Sherrington, sowie von Goltz, Sternberg, 
Ferrier, Munk und Oertel, Brauer, neuerdings von Marinesco 
haben dargethan, dass die Reflexe nach einfacher Durchschneidung des 
Rtickenmarks auslosbar, bezw. gesteigert waren. Einzelne Forscher 
haben auch gefanden, dass die Reflexe ftir eine Zeit lang ausgeblieben 
sind und manchmal nach mehreren Tagen zurtickkehrten. Den Grund 
dieses Umstandes zeigen ganz klar jene Experimente, bei welchen die 
Unterbrechung nicht durch einfache glatte Durchschneidung des 
Rtickenmarks, sondem auf eine Weise bewirkt wurde, durch welche 
das ganze Nervensystem eine Erschtitterung erlitt So z. B. die Experi¬ 
mente von Brauer und neuerdings von Margulicz. Letzterer zer- 
trtimmerte den*Enochen und damit auch das Rtickenmark und fand, 
dass, wahrend die Reflexe bei einfacher Durchschneidung schon 18 Stun- 
den nach der Operation gesteigert waren, sie nach dem Zertrttmmem 
eine ganze Woche ausblieben. In zwei Fallen, wo das Thier (Kaninchen) 
nach der Operation noch 10 Tage lebte, kehrten die Reflexe nach 
8 Tagen zurtick. Beinahe die Bedeutung eiues Thierexperimentes be- 
sitzen die Experimente Barbe’s an einem Enthaupteten, dessen Reflexe 
er 8 Minuten nach der Enthauptung gesteigert fand. Die Thier- 
experimente beweisen* also, dass der Umstand allein, dass die Rticken- 
marksbahnen unterbrochen sind, noch nicht das Ausbleiben der Reflexe 
bedingt; hingegen wenn die Unterbrechung auf eine Weise zu Stande 
kommt, deren Wirkung sich auf das ganze Rtickenmark erstreckt — 
also unter der Wirkung einer Complication —, konnen die 
Reflexe langere Zeit ausbleiben. 

Aus dem bisher Angefiihrten mochte ich nun folgende Resultate 
ableiten: 

1. Es giebt Falle, welche direct beweisen, dass die totale Unter¬ 
brechung der Rtlckenmarksbahnen das Ausbleiben derReflexenichtbewirki 

2. Es giebt Falle, und zwar zahlreiche, die beweisen, dass bei den 
hohen Lasionen des Rtickenmarks — gleichgttltig ob vollstandig, oder 
nicht — die schlaffe Lahmung der Unterextremitaten mit Fehlen der 
Reflexe sehr haufig ist, und zwar 

a) Falle, bei welchen die Forscher den Grund des Reflexverlustes 
in der Lasion der Reflexbahnen ermittelten, 

Deatsobe Zeitsohr. f. Nervenheilkande. XIX. Bd. 29 
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b) Falle, in welchen die Forscher den Reflexbogen intact erklaren. 
Doch ist keiner dieser Falle — im Sinne der dargelegten — einwandsfrei. 

Hieraus folgt aber, dass bei dem Menschen, sowie bei 
Thieren die Unterbrechung der Rtickenmarksbahnen nicht 
zur Folge hat, dass die Lahmung der Unterextremitaten 
schlaff wird und dass die Reflexe ausbleiben, hingegen ist 
es gewiss, dass sich bei ahnlichen Lasionen des Riicken- 
markes sehr oft, wir konnten sagen in den meisten Fallen, 
Complicationen einstellen, welche durch Einwirkung auf 
die Reflexwege das Ausbleiben der Reflexe hervorrufen. 

Nun will ich noch kurz diese Complicationen besprechen, und zu- 
gleich die Erklarungen, welche bei der Deutung des Fehlens der Reflexe 
in Frage kamen und in Frage kommen konnen. 

Diejenigen, die das Fehlen der Reflexe als Folge der Unterbrechung 
der Bahnen aufgefasst hatten, schlossen sich mehr oder weniger Alle 
der Hypo these Bastian’s an. Diese Hypothese besteht darin, dass 
durch die totale Unterbrechung die tonisirende Wirkung des Cere¬ 
bellum auf die Reflexe aufhort, wodurch die Reflexe ausbleiben. Die¬ 
jenigen, die diesem gegenUber den Grund des Reflexverlustes in der 
directen Lasion des Reflexbogens ermittelten, suchten den Grund dieser 
secundiiren Lasionen zu erforschen. Egger glaubt, dass bei den durch 
Trauma verursachten Lasionen das Trauma in indirecter Weise auf 
das ganze Nervensystem wirkt, und dass diese Wirkung in der Function 
der Nervenzellen eine Veranderung hervorruft. Diese Veranderung 
der Nervenzellen bringt die Degenerationen der peripheren Nerven 
und der Muskeln hervor. Spater konnen die functionellen Ver- 
iinderungen auch anatomisch nachweisbar werden. Jendrassik ist 
der Meinung, dass die durch die Lasion verursachte Circulationsstorung 
die Erkrankung des Lendenmarks hervorruft. Bischoff nimmt auf 
Grund seines Falles in den durch Wirbelcaries hervorgerufenen 
Lasionen das Weiterschreiten des tuberculosen Processes auf die 
hinteren Wurzeln eventuell auf dem Wege der Ruckenmarkshaute als 
Grund an, in anderen Fallen aber sucht er die Ursache der secun- 
diiren Erkrankungen des Reflexweges in den complicirenden Er- 
krankungen — Cystitis, Pyelitis, Sepsis, Marasmus etc. — Andere 
hinwieder nehmen eine unabhiingige periphere Neuritis an etc. 

Jedenfalls sind die Fiille, in welchen die Reflexe gleich am An- 
fange der Erkrankung transitorisch ausbleiben, von jenen Fallen zu 
unterscheiden, in welchen das Fehlen der Reflexe, ob zu Beginn, ob 
im Verlaute der Erkrankung einsetzend, ein dauerndes ist. — Der im 
Anfange der Erkrankung sich zeigende Reflexverlust wird allgemein 
dem Shok zugeschrieben. Sicher ist, dass unter der Benennung „Shok u 
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in diesen Fallen sehr viel zu verstehen ist. Denn es ist z. B. eine 
nicht seltene Erscheinung, dass im Beginn gewohnlicher acut auf- 
tretender dorsaler Myelitiden die Lahmung der Unterextremitaten 
schlaff ist, und erst spater spastisch wird. In diesen Fallen ist die 
Ursache dieser Erscheinung wahrscheinlich nicht die durch die Er- 
schfitterung des Nervensystems hervorgerufene Functionsstorung, 
sondern eher die durch den Entzundungsherd bewirkte Circulations- 
storung, das wahrscheinlich bestehende collaterale Oedem, das desto 
starker ist, je vehementer und acuter der Process seinen Anfang nimmt, 
was auch den klinischen Beobachtungen vollstandig entspricht. In- 
wiefern nun bei einer durch Wirbelcaries Oder Wirbelverrenkung ver- 
ursachten Compressionsmyelitis in der Storung der Functionen die 
Erschiitterung des Nervensystems eine Rolle spielt, und ob die er- 
wahnte Verandernng der Circulation dabei nicht mitwirkt, kann nicht 
festgestellt werden. In diesen Fallen sind also alle diese Momente 
unter der Benennung „Shok“ zusammengefasst. Dies hebe ich haupt- 
s&chlich aus dem Grunde hervor, weil eben in diesen Fallen der unter 
„Shok“ verstandene Symptomencomplex sich sowohl in Bezug auf die 
Dauer als auf die Folgezustande von dem echten, z. B. bei Gehirn- 
blutungen vorkommenden Shok unterscheidet. Die Dauer betreffend 
nimmt er gewohnlich liingere Zeit in Anspruch. So kehrten in meinem 
Falle die Reflexe erst nach 18 Tagen, in einem Falle von Bastian 
erst nach 20 Tagen zuriick und in manchen Fallen noch spater. Und 
eben deshalb hob ich hervor, dass nur jene Falle fur oder gegen die 
Bastian’sche Hypothese in Betracht komraen kbnnen, in welcken 
die Beobachtung die durch den sogenannten Shok beanspruchte Zeit 
iiberdauert. 

Es ist nun nichts verstandlicher, als dass jene functionellen Ver- 
anderungen, welche diese Storung der Circulation hervorgerufen hat, 
in constante, organische Veriinderungen iibergehen, uberhaupt wenn 
die Storung der Circulation liingere Zeit andauert. Und dies wbrde 
die Falle erkliiren, in denen die von Anfang an schlaffe Lahmung bis 
zum Ende der Krankheit anhielt. 

Anders verhalt sich die Sache in den Fallen, in welchen die 
Reflexe nicht plotzlich am Anfange der Liision, sondern erst spater 
nach und nach ausbleiben. Hier kann nattirlicherweise von Shok- 
wirkung keine Rede sein. Und in diesen Fallen, glaube ich, dass die 
Druckzunahme der cerebrospinalen Fliissigkeit und der Zustand der 
RAckenmarkshaute eine nicht zu unterschatzende Rolle spielt. In dem 
beschriebenen Falle sehen wir, dass die Pia Sitz venoser Stauung und 
verdickt war und die sie durchziebenden Nervenwurzeln strangulirte, 
welcher Umstand die bestimmte Ursache der Degeneration dieser 

29 * 
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Wurzeln darstellt. Bei Gehirntumoren bildet die Degeneration der 
Hinterwurzeln einen sehr haufigen Befund, als deren Ursache fast 
zweifellos die Drucksteigerung der cerebrospinalen Flussigkeit zu be- 
trachten ist Es scheint mir sehr wahrscheinlich zu sein, dass eine 
solche venose Stauung der Pia, welche wahrscheinlich die Folge der 
Drucksteigerung ist, in einem grossen Theile der Falle vorhanden ist, 
und dass die Pia durchziehende Nervenwurzeln auch viel ofter ladirt 
sind, als wir es beschrieben finden. Birch-Hirschfeld z. B. sah die 
venose Stauung der Pia sehr oft unter dem Sitze solcher Rticken- 
marksgeschwulste besonders stark ausgepragt, welche im Ruckgrat- 
kanal stark raumeinschrankend wirkten. Eine ahnliche raumein- 
schrankende Wirkung war aber in den meisten zum Beweise der 
Bastian’schen Hypothese angeftihrten Fallen vorhanden. — Den Grund 
dessen, dass wir in den die Frage behandelnden Arbeiten diese Ver¬ 
min derungen so selten erwahnt antreffen, konnten wir vielleicht darin 
suchen, dass im Allgemeinen in sehr wenigen Mittheilungen die Unter- 
suchung der Riickenmarkshaute erwahnt wird, und dass nur ein kleiner 
Theil der Forscher die Marchi’sche Farbungsmethode anwandte, 
welche sogar auch auf die eventuell vorhandenen anfiinglichen 
Lasionen der Wurzeln aufmerksam gemacht batte. Diese Erklarung 
des Reflexverlustes wiirde auch jene Falle verstandlich machen, deren 
Verlauf ein sehr langsamer war, und bei denen die Reflexe immer 
vorhanden waren. In diesen Fallen kann sich vielleicht das Rficken- 
ruark den sich langsam verandernden Circulationsverhaltnissen an- 
passen. — Es ist selbstverstiindlich, dass diese Drucksteigerung der 
cerebrospinalen Fllissigkeit, gleichgiiltig ob auf mechanischem oder 
entziindlichem Wege entstanden, nicht nur durch die erwahnte Ver- 
mittlung der Pia, sondern auch durch Beeinflussung der Circulation 
und Ernahrungsverhiiltnisse unmittelbar die einzelnen Nervenelemente. 
z. B. die Nervenzellen, und mittelbar durch diese die Muskeln beein- 
flussen und dadurch die Schlatfheit der Lahmung und das Fehlen der 
Reflexe hervorrufen kann. 

Es giebt ferner Falle, in welchen die Erkraukung des Reflexbogens 
nicht von der primaren Liision al)hiingt, sondern mit ihr parallel einber- 
geht und hochstens die Aetiologie mit ihr gemein hat (Neuritis etc.); 
endlich kann man vielleicht dem Marasmus, Fieber etc., von welchem 
solche Erkrankungen gewbhnlich begleitet werden, auch einen ge- 
wissen Einfluss zuiuessen, obwohl der Reflexverlust bei anderen mit 
septischen und marantischen Symptomen verlaufenden Erkrankungen 
nicht beobaehtet wurde. 

Wie Avir es schon bei der Besprechung des mikroskopischen Be- 
fundes erwiihnt haben, bestaud in unserem Falle eine nicht sehr vor- 
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geschrittene Degeneration der Yorder- und Hinterwurzeln; und im 
Zusammenhange mit diesem Umstande stellten wir die Frage, ob sich 
dieser Befund mit dem klinisch constatirbaren Symptome, namlich dem 
vollstandigen Reflexverluste, vollstandig decke? Meines Erachtens nach 
decken sie sich nicht vollstandig. Ich will dies nur an zwei Beispielen 
erlautera. Man sah bei Tabikem mit viel vorgescbrittenerer Degenera¬ 
tion der Hinterwurzeln die Reflexe zurtlckkehren, wenn zu der Krank- 
heit sich eine die Reflexhemmung beseitigende Complication — Pyrami- 
dendegeneration durch Gehirnblutung, oder Lateralsklerose — gesellt. Es 
scheint also, dass, wenn auGh wenige der die Reflexbahn constituiren- 
den Fasem intact sind, das Zustandekommen der Reflexe gesichert 
sei, wenn auch ein derartiges Moment im Spiel ist, welches auf die 
Muskeln tonisirend wirkt und so dem Auftreten der Reflexe Yorschub 
leistet. In den in Rede stehenden Fallen ist dieses letztere Moment: 
der Ausfall der Function der Pyramiden, gewohnlich vorhanden und 
so erklart die unvollstandige Lasion der Wurzeln den Reflexverlust 
vielleicht selbst in meinem Falle nicht, trotzdem hier nicht nur die 
hintereD, sondem auch die vorderen Wurzeln ladirt waren. 

Das andere Factum, welches ich anffrhren will, ist eben jenes, 
wo von schon weiter oben die Rede war, d. i. die Hinterwurzeldegene- 
rationen in Begleitung von Gehimtumoren, bei welchen in verhaltniss- 
massig wenigen Fallen Reflexverlust constatirt wurde. 

Diese zwei Beispiele legen dar, dass jene anatomisch nachweis- 
baren Veranderungen, welche in den besprochenen Fallen gefunden 
worden sind, die Schlaffheit der Lahmung nicht vollstandig erklaren, 
und so musste hier auch noch ein anderes Moment mitwirken, welches 
wir bisher noch nicht in Betracht zogen. Ich glaube, es wird nicht 
viel Mtihe kosten, dies aufzufinden. Yon den die Reflexbahn bildenden 
Elementen besitzt der Zustand der Vorderhornnervenzellen auf das 
Zustandekommen der Reflexe besondere Wichtigkeit. Gewisse patho- 
logische Erscheinungen — die tabetische und hemiplegische Muskel- 
atrophie — machten uns darauf aufmerksam, wie sich die Function 
dieser Nervenzellen abandert, wenn gewisse Reize ausfallen, welche 
durch den mit den Pyramidenfasern, resp. mit den Collateralen der 
Hinterwurzeln bestehenden Zusammenhang stetig aufrecht erhalten 
werden. Diese Zellen sind aber mit dreierlei Fasern verbunden: mit 
den Pyramidenfasero, mit den Collateralen der Hinterwurzeln, und wie 
durch die neueren Untersuchungen (van Gehuchten, Marchi) fiber 
alle Zweifel nachgewiesen wurde, mit den aus dem Kleinhim stammen- 
den centrifugalen Fasem. Bei Hemiplegie wird der Zusammenhang 
mit den Pyramiden unterbrochen, und die Degeneration der entsprechen- 
den Nervenzellen wurde auch durch exacte Untersuchungen nachgewiesen. 
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A j'X bei jst Erkrarkmg der Xervenz^IIeir von welcher 

o.e M'^keiatropnie h r jt,i*r.'/.z lit- Lacbweisrzar. In den te^p'rochenen 
I :i!iVn hort aber av;h der ZtiP^miLeLLaiig der Nervenzellen mit den 
»o//j Klein/dra slam men den Fasern auf.— Ich will tier nichi auf die 
He>j>rw;h»jfjj/ jener alteren und neueren TLeorien eingeken. welche 
bm-r den Einfluss den Kleinhirns auf die Muskeln nnd Reflexe auf- 
V*.u -lit worden hind. Der grQndlichste Erforscher des Kleinhirns, 
Lucian i, land, dass bei der Explication des Kleinhirns die Muskeln 
der <'/dspreehenden Kxtremitat an Tonus einbussen. In dieser Rich- 
tung babe aueh ich Experimente angestellt deren Zweck das Studium 
der VVirkung der Kleinhirnexstirpationen auf die Reflexe war. 

Ich beabsichf ige diese * Versuche und deren Resultate spater ein- 
gehend milzufheilen, fUr jet.zt will ich nur hervorheben, dass ich im 
fb'genHatze zu einigen englischen Forschern und in Uebereinstimmung 
mil Luciani’s Rcsiiltaten gefunden habe, dass die balbseitige Exstir- 
pufioii des Kleinhirns eine Tonusverminderung der Musculatur in der 
unfereii ExIrerniUtf, derselben Suite und eine hochgradige Schwachung, 
in ein/elnen Fallon ein temporar totales Ausbleiben der Reflexe da- 
Holhsl mil, sich bringl. Dass dem so sei, bekraftigt auch die geniigend 
reiehe (jisuislik des Kleinhirntumoren. Es scheint also, dass diese 
l aNeni drs Kleinhirns auf die Vorderhornnervenzellen und so auf die 
Miisenlulur eine enlsehieden tonisirende Wirkung haben, deren An- 
wesenlieil odor Ausliill bei der Beurtheilung der Reflexfunction un- 
bedingl m Bclruehhmg zu zielien ist. Unter solchen Umstanden 
lull! dium die unmilfolbaro Erkrankung des Ileflexweges unter eine 
gun/. itmliTi' llourlheilung, und auch eine weniger intensive Lasion 
Ivuun fllr gontlgond enichtet werden, um die Reflexfunction vollstandig 
zu liilimon. Dass wir aber zur Annahrae einer solchen directen Lasion 
gend!Iiigt siiul, wird am eelatantesten durch jene Falle bekraftigt, in 
wolohon trolz vollstiindiger Uuterbreehung der Riickenmarksbahnen 
Relievo vorluuulon waren. 

Nacli Alldem kommou wir zu der Folgerung. dass die Trennung 
dev N orvon/ollon von don oorobolluren eentrifugalen Bahnen 
deu Tonus dor Norvon/ollon und so auch der Muskeln ver- 
i ingort und daduroh don Ablaut* dor Reflexfunctionen un- 
g i\ n 'i 11 g booi u t'lusst. Tutor solchen Umstanden genugt dann 
oi no gorado \n solchen Fallon hautige. auch weniger inten- 
m\o so cun ilar o Kvkraukung dos Keflex weges. um die Reflex- 
t u n rtunt \ o 11 s t a u d t g a u f ; u It o b o n. 

.‘urn Sohhtsso ut.tss teh neeh eir.cn Umstard erw&kuen, welcher 
wav nut do:u Attgoiaitrer itteh: tin /.tt>a*vrrer barge steht. doch als 
htstelogtschos Fac:tt:tt IttteiYsse bestir:. Wie wir es in dem beschrie- 
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benen Falle gesehen haben, waren die Yorderwurzeln ganz den Hinter¬ 
wurzeln ahnlich erkrankt Die bisherigen Nervenwurzeluntersuchungen 
wiesen dahin, dass der Eintritt der hinteren Wurzebi andere Ver- 
haltnisse aufweist, als jener der Yorderwurzeln. Die Hinterwurzeln 
treten namlich ins Ruckenmark durch den sogenannten Obersteiner- 
Redlich’schen Piaring ein, dessen geringe Strangulation bereits die 
Erkrankung der Wurzel hervorrufen kann. Gerade dieser Umstand 
wurde neben der leichteren Vulnerabilitat der Hinterwurzeln als ein 
Factor betrachtet, kraft dessen unter gewissen Umstanden (Stauung, 
chronische Entzfindung etc.) nur die Hinterwurzeln erkranken, die 
Vorderwurzeln aber intact bleiben. In diesem Falle sehen wir, dass 
bei dem Eintritt, bezw. Austritt der Vorderwurzeln ein ahnlicher Pia¬ 
ring existirt, in Folge dessen Strangulation die Erkrankung der Wurzel 
auftrat Es scheint also, dass in dieser Beziebung zwischen den Yorder- 
ond Hinterwurzeln kein wesentlicher Unterschied besteht. 
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Zur Klinik der angiosklerotischen paroxysmalen Myastlienie 
(„Claudication intermittente“ Charcot’s) und der sog. spon- 

tanen Gangran. 

Von 

Dr. H. Hi gier in Warschau. 

Wenn ich zu den zahlreich sehon vorhandenen Benennungen 
dieses relativ seltenen Leidens (intermittirendes Hinken — Charcot, 
Paralysie douloureuse ischemique — Charcot, angiosklerotische inter- 
mittirende Dysbasie — Erb, intermittirende Muskelparese — Grass- 
mann, Endarteriitis der Beine, Gangraena spontanea chirurgorum) 
eine neue hinzufuge, so geschieht es aus dem einfachen Grunde. dass 
ich glaube, dieselbe prajudicire viel weniger, als die eben genaunten 
liber die klinischen Erscheinungen, anatomische Localisation und patho- 
logischen Momente des zu beschreibenden Syndroms und sie entspreche 
einigermassen den elementaren Forderungen des philologisch geschulten 
Ohres, das ein Gemisch von Lateinisch und Griechisch nicht zu ver- 
tragen pflegt. 

Der Gangtypus entspricht eben bei den betreffenden Kranken 
durchaus nicht immer einem Hinken oder einer Lahmung; die Dysbasie 
ist viel weniger von Muskellahmung abhangig als von einem schmerz- 
haften Muskelkrampfe; die Motilitatsstorung localisirt sich keineswegs 
immer und iiberall an den Beinen, wie es die Dysbasie denken lasst; 
sie ist nicht intermittirend in dem iiblichen Sinne, sondern eher paro¬ 
xysmal, indem sie regelmiissig bei Anstrengung des betreffenden Gliedes 
sich einstellt und mit dem Ausruhen desselben nachliisst; die begleitende 
Gangran ist keine spontane und es kommt zu derselben nur in der 
Minderzahl der Myasthenien; die Krankheit beruht auf Sklerose der 
Arterien und Venen, nicht bios der ersteren. 

Was besagt nun die im Titel angefiihrte Bezeichnung: Myasthenia 
paroxysmalis angiosclerotica? Das Leiden beruht auf einer krank- 
haften Ermudbarkeit eines bestimmten Muskelgebietes, die anfallsweise 
auftritt und durch locale Gefassliisionen bedingt wird. Der Zusatz 
,.angiosklerotische u dtirfte ohne Weiteres die Trennung dieser Form der 
Myasthenie von sonstigen voriibergehenden Muskelermlidbarkeiten und 
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-Lahmungen (Myasthenia pseudoparaly tica gravis, Myasthenia 
paroxysmal is familiaris) in atiologischer und klinischer Hinsicht 
ermoglichen. 

Nach der meisterhaften Schilderung Charcot’s und der er- 
schopfenden Monographic Erb’s beabsichtige ich nicht, im Folgenden 
das Krankheitsbild dieses, sowohl praktisch als theoretisch ausserst 
wichtigen Leidens zu schildern, auch nicht die Diagnose und Therapie 
einer ausflihrlichen Besprechung zu unterwerfen. Ein kurzes Resume 
mancher statistischer Daten und einzelner diagnostischer Gesichts- 
punkte, die ich aus meiner klinischen Erfahrung schopfe, scheint mir 
einigermassen mittheilenswerth. 

Mein Material, das hauptsachlich der poliklinischen und Privat- 
praxis entstammt, umfasst 18 typische Falle, worunter der erste vor 
etwa 9 Jahren, der letzte vor wenigen Monaten zur Beobachtung ge- 
langte. 1 ) Ausser diesen bekam ich wiederholte Male als Consultant 
einschlagige Falle zu sehen, von denen ich genauere Notizen nicht 
besitze und die ich deshalb ganz unerwahnt lasse. Die in der Sprech- 
stunde gemachten Beobachtungen ermangeln hier und da der wiinschens- 
werthen Ausftihrlichkeit, da sie nicht sammtlich mit dem Gedanken 
an ihre spiitere wissenschaftliche Verwerthung notirt sind. 

* * 

* 

Der klinische Verlauf, dieses gewissermassen dem Grenzgebiete 
der inneren Medicin und Chirurgie angehorenden, hier und da letal 
endenden Leidens war in der Mehrzahl meiner Falle der iibliclie. In 
der afficirten Extremitat entwickelten sich allmahlich der Reihe nach 
Erscheinungen vasomotorischer, sensibler, circulatorisclier, motorischer 
und schliesslich trophischer Natur, die die Gebrauchsfahigkeit des 
Gliedes mit der Zeit beinahe giinzlich aufhoben. Ueberall begann die 
Krankheit mit Parasthesien in dem betroffenen Beine, unangenehmen 
Sensationen im Fusse, den Zehen, der Sohle und Wade (Kriebeln, 
Kitzeln, Prickeln, Hitzegefiihl und Kalte des Fusses), cyanotischer, 
weisser oder marmorirter Verfarbung der Zehen. Sammtliche Er¬ 
scheinungen traten wesentlich zunachst, beim Gebrauch der Beine, 
nach langerem oder kiirzerem Gehen ein, blieben jedoch in den vor- 
geschrittenen, gelegentlich durch trophische Storungen (Mai perforant, 
Gangran) ausgezeichneten Stadien auch in der Rube bestehen. 

Unter Steigerung der Parasthesien, Spannungen und schmerzhaften 

1) Ueber 5 einschlagige Fiille, die mit den 18 im Text angefuhrten die be- 
triichtliche Zabl von 23 Beobachtungen ausmachen, will ich unten kurz berichten. 
In der vor einem lialben Jahre abgeschlossenen und aus der Hand gegebenen 
Arbeit konnten sie nicht mehr beriicksiclitigt werden. 
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Krampfgefiilile in den Waden- und Fussmuskeln stellte sich gewohnlich 
das pathognomonische Symptom des Leidens ein: die paroxysmale 
Myastbenie. Der Kranke, der zunachst ohne jede Schwierigkeit zu 
gehen vermoehte, pflegte nach wenigen Minuten dauernder Inanspruch- 
nahme der Beine mit grosser Miihe und unter Schmerzen zu gehen, 
musste stehen bleiben oder sich niedersetzen und ausruhen, um nach 
wenigen Minuten Ruhe ohne Schmerzen und tibermassige Anstrengung 
normal weiter gehen zu konnen. Je ermti deter die Beine waren, desto 
khrzer pflegte die unbehindert durchzumachende Strecke zu sein Kurzum, 
Schmerzfreiheit und voile Bewegungsfahigkeit bei Ruhe, beim Liegen 
und Sitzen, Schmerzen und scheinbare Lahmung bei anstrengender 
Bewegung, beim Gehen oder mehrfachem Heben des Beines — waren 
die Cardinalsymptome der eigenthiimlichen Angiosklerose der unteren 
Extremitaten. 

Die Diagnose stellte ich in meinen Fallen jedoch nur dann, wenn 
neben den subjectiven Klagen der Patienten und der leicht festzu- 
stellenden, paroxysmal wiederkehrenden Dysbasie objectiv deutliche 
Abscliwachung oder Fehlen des Pulses (Obliteration) in den afficirten 
Territorien sich naclnveisen liess. 

Was ruich zunachst — um von den Details meines Materials zu 
sprechen — in hohem Maasse frappirte, war die relative Haufigkeit 
dieses Leidens unter den Juden. Unter meinen 18 Fallen waren 
17 Juden vorhanden. 1 ) Manchen hiesigen Collegen, besonders Chirurgen, 
die die spateren Stadien der Krankheit ofters zu behandeln bekommen, 
fiel, wie sie mir mittheilten, dieselbe Thatsache auf. In der Dorpater 
ehirurgischen Klinik erinnere ich mich, in den achtziger Jahren 
analoges Ueberwiegen der spontanen Gangriin unter jungen Juden 
constatirt zu haben. In Konigsberg und im gegenwartigen Juriew, 
wo das betretfende Material nicht gerade selten zu sein scheint, ist 
mir bei der Riicksprache mit einigen, den Universitiitskliniken und 
Kraukenhausern nahestehenden Aerzteu dasselbe Pravaliren des semi- 
tischen Elementes erwahnt worden. Bemerkt sei nebenbei, dass das 
Gros der in Dorpat und Konigsberg zur Beobachtung des Internisten 
resp. zur Operation an den Chirurgeu gelangenden Patienten eben 
Juden waren, die aus dem russischen Polen, den litthauischen und Ost- 
seeprovinzen stammen und die am nachsten liegenden Universitats- 
stiidte (Warsehau, Dorpat, Konigsberg) bei chronischen Leiden gern 
autsuchen. 

Kurzum, die augiosklerotische Myasthenie, die im Grossen und 
Ganzen ein ziemlich seltenes, der Mehrzahl der Aerzte ganz fremdes 

1 ) Die unten zu erwiihnenden 5 Fiille betrafen ausschliesslich Juden. 
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Leiden darstellt 1 ), ist hier zu Lande, wo das semitische Element liber 
% der Gesammtbevolkerung ausmacht, nicht allzu selten und bevor- 
zugt in hohem Maasse die Jnden. Ob das von der vorzeitigen Ent- 
wicklung der Angiosklerose bei dem, sich von der frtthen Jugend an 
physisch und intellectuell enorm iiberanstrengenden jt&dischen Prole¬ 
tariat abhangt, Oder von der neuropathischen Anlage der Juden, die 
eine grosse Rolle in der Aetiologie des Leidens spielt, in Zusammen- 
hang zu bringen ist, lasst sich schwer entscbeiden. Lues und Potus, 
auf die ich spater zu sprechen komme, wurde ich schon a priori nicht 
als die wichtigsten verursachenden Momente betrachten, da Excesse 
in Venere et Baccho gerade bei diesem Element bedeutend unter 
dem mittleren Niveau der Bevolkerung stehen. 

Was das Geschlecht anbetrifft, so sind unter meinen Patienten 
nur 2 Frauen verzeichnet. Diese Erscheinung fiel mir besonders auf, 
nachdem ich zwei mit dem in Rede stehenden Leiden behafbete Herren 
zu sehen bekam, bei denen ich gleichzeitig eine allgemeine, wahrschein- 
lich angeborene Enge des Gefasssystems diagnosticiren zu kbnnen 
glaubte, — ein Symptom, das doch bei Frauen, die zur Chlorose und 
autochthonen Yenenthrombosen pradisponirt sind, wiederholt von zu- 
verlassigen Pathologen festgestellt worden ist Die angeborene Enge 
des Gefasssystems, also eine in der Anlage wurzelnde Anomalie, schien 
in den erwahnten Fallen der Entwicklung der Krankheit Vorschub zu 
leisten. 

Ueber das Alter der Patienten zur Zeit, als sie in meine Be- 
obachtung kamen, geben folgende Zahlen Auskunft: 

22, 25, 29, 30, 31, 31, 32, 34, 38, 39, 42, 45, 46, 52, 53, 57, 58, 58 Jahre. 

Das Alter 2 ), in dem die obliterirende Angiosklerose auftritt, ist so- 
mit weit entfernt von dem Alter der senilen Endarteriitis und der 


1 ) Wie wenig diese Krankheit, die nicht selten schon im frfihen Mannes- 
alter zum tSdtlichen Ausgange fUhrt und gfinstigsten Falles die Leistungs- 
fahigkeit, manchmal fur’s ganze Leben in hohem Maasse herabsetzt, unter den 
Aerzten bekannt ist, l£sst sich daraus schliessen, dass im neuesten, sehr inhalts- 
reichen tJ J ahresberichte fiber die Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete 
der Neurologie und Psychiatrie“ (Berlin 1900 ) unter den Bubriken „Spontane 
Gangran", „Endoarteritiia“, „Claudication“ und „Hinken“ nur ein einziger ca- 
suistischer Fall von Brissaud, betreffend einen Patienten aus Bussland, er- 
wahnt wird. 

2 ) Was das Geschlecht und das Alter der im letzten halben Jahre von mir 
beobachteten 5 Patienten anbelangt, so handelte es sich um 4 Herren and 
1 Frau im Alter von 26 , 33 , 34 , 42 und 55 Jahren, wobei einer derselben den 
Beginn seines, falachlich als Erythromelalgie diagnosticirten Leidens auf 9 Jahre 
zurfickdatirt. 
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arteriosklerotischen Altersgangran. Etwa die Halfte hat das 40. Lebens- 
jahr noch nicht erreicht, der tibrige Theil ist im bltihenden Oder vor- 
geschrittenen Mannesalter (zwischen 42 und 58 Jahren). Nicht ausser 
Acht darf gelassen werden, dass die meisten meiner Patienten den 
Beginn der Krankheit auf mehrere Jahre zurttckdatirten, so dass man 
im Darchschmtt die ersten Symptome des Leidens ohne Weiteres auf 
2—3 Jahre verschieben kann. 

Von einem Falle besitze ich selbst Notizen, aus denen hervor- 
geht, dass der betreffende Patient vor 9 Jahren eine schwere Ischias 
durchgemacht hatte, bei der zufailiger Weise eine symptomenlos con- 
comittirende Gefassobliteration am selben Beine entdeckt wurde, bei 
einem anderen Herrn waren vor 8 Jahren Akroparasthesien an den 
unteren, spater auch an den oberen Extremitaten notiri Von diesem 
Gesichtspunkte ausgehend, wttrde ich den frilhesten Beginn unter 
meinen Patienten etwa auf das 19. oder 20. Lebensjahr rechnen. 

In der Aetiologie des Leidens fiel mir besonders die Thatsache 
auf, dass derSyphilis, die doch am haufigsten zur frtlhzeitigen Arterio- 
sklerose fuhrt, in meinem Material eine sehr untergeordnete Rolle zu- 
kam. Zwei auf Lues verdachtige Falle waren mir aus dem Grunde 
nicht ganz sicher, da in einem derselben nur eine umschriebene Ver- 
dickung des Stirnbeins und anamnestisch angegebene Heiserkeit mit 
Halsschmerzen darauf hinwiesen, im anderen mit Sicherheit festzu- 
stellen war, dass schon 4 Jahre vor der Acquisition der Lues eine 
Wunde an der Ferse ein gauzes Jahr zur Verheilung brauchte und 
zur Befreiung vom Militardienste ftthrte, was doch eine schon frliher 
bestandene sehr mangelhafte Blutversorgung der Wunde, mithin ab- 
norme Enge resp. Obliteration der zuftthrenden Gefasse verdachtig 
macfaen ddrfte. 

In den tlbrigen Fallen war weder aus der Anamnese und bei der 
Inspection, noch ex juvantibus auf Lues zu erschliessen, was mit 
den Angaben mancher Autoren (Baga aus Japan), die tiberall eine 
specifische Gefasserkrankung zu sehen geneigt sind, nicht uberein- 
stimmt. 

Diabetes, dieses von Charcot besonders urgirte atiologische 
Moment, war nur bei einem einzigen alteren Herrn in ziemlich un- 
bedeutendem Maasse (V 2 Proc.) vorhanden, typische Gicht und chro- 
nische Metallvergiftungen in keinem, Obermassige Phosphat- und Urat- 
urie in einem Falle. 

Jahrelang getriebenes Potatorium war nur 4mal mit Sicherheit 
vorhanden, 2 altere und 2 jungere Herren betreffend. 

Uebermassiges Rauchen vom 10.—12. Lebensjahre an gaben sechs 
Patienten zu, darunter 2mal mit Alkoholismus sich combinirend. Die 
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jtingere der beiden Frauen, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, 
war 12 Jahre hindurch in einer Tabakfabrik beschafbigt 

Abnorme,wahrscheinlicbangeboreneEnge des Gefasssystems, 
vermuthe ich auf Grund klinischer Inspection in 2 Fallen. 

Neuropathische Diathese liess sich bei 10 Patienten (fiber die 
Halfte) in der verschiedensten Form nachweisen, als Polydaktylie, 
Stottem, Morel'sches Ohr, nervoses Asthma, Enuresis noctuma, 
psychische Impotenz, Herzneurose, Zwangsideen und Zwangshand- 
lungen. Neurasthenic erwahne ich nicht, da sie secundar im An¬ 
schluss an das sehr schwere und peinliche Gefassleiden sich entwickeln 
konnte. 

Psychosen und Neuropathien in der Ascendenz und Descendenz 
waren in 4 Fallen mit Bestimmtheit nachweisbar, Blutverwandschaft 
der Eltern war 3mal vorhanden. lmal waren zwei nahe Verwandte 
(Cousins) von der Krankheit befallen — ein seltenes Ereigniss, das 
jedochbeimanchen Autoren notirt ist (Weiss, Sternberg, Goldflam), 
wo vom Leiden je 2 Brttder betroffen waren. 

Haufigerem Temperaturwechsel resp. intensiver Kalte waren die 
Extremitaten zweier Patienten jahrelang ausgesetzt, darunter eines 
Fischers, der spater an Gangran der Fdsse nnd Hande zu leiden hatte. 
Ein junger Patient ftthrt kategorisch sein schweres Leiden auf eine 
einmalige starke Erkaltung der Hande und Ffisse zurtick (2 nachtliche 
Stunden im Walde bei 15° R. Kalte und Wind), von der eine Blasse, 
Prickeln in den Zehen und Fingem wochenlang nachblieb, im Laufe 
des Jahres Myasthenie sich einstellte, nach 1 1 / 2 Jahren zur ersten 
Amputation eines Fusses und im Laufe der nachsten Jahre zur viel- 
fachen Gangran der Finger kam. 

Das Zurf&cktreten des Erkaltungsmomentes in der Aetiologie 
unserer Falle ist sehr beach tens werth, da von manchen Autoren den 
Erkaltungsschadlichkeiten eine dominirende Rolle zugeschrieben wird, 
und Borchard vermuthet sogar in den klimatischen Verhaltnissen 
die Ursache des anscheinend haufigeren Vorkommens der spontanen 
angiosklerotischen Gangran in den russischen Ostseeprovinzen. 

Stark beansprucht waren die Beine bei 11 Kranken, die das ganze 
Leben viel zu gehen und zu stehen gezwungen waren. Bei einem 
jungen Manne traten die ersten Erscheinungen auf im Anschluss an 
schwere Strapazen wahrend des vieijahrigen Militardienstes. 

Die atiologischen Momente oder, rich tiger gesagt, die agents 
provocateurs des Leidens treten, wie wir sehen, in der Mehrzahl 
der Falle, gehauft auf. 

* * 
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Aus der Symptomatologie sei Folgendes hervorgehoben. 

Deutliche Abschwachung oder Feblen des Pulses liess sicb nach- 
weisen 4 mal in beiden Arterien eines Fusses, 2 mal in sammtlichen 
Gefassen beider unteren Extremitaten. Ausschliesslicbes Fehlen des 
Pulses in der Art. dorsalis pedis war relativ haufig, in der Art. 
tibialis postica relativ selten. In den 2 scbwersten Fallen, dieich schon 
nach Amputation der Ftisse zu sehen bekam, war weder in den oberen 
noch in den unteren Extremitaten der Puls aucb der grosseren Gefasse 
palpatorisch oder auscultatorisch festzustellen. Fehlte der Puls in 
einer der genannten kleinen Arterien, so war er auch in der Regel 
schwach in der zweiten, vereinzelte Male sehr abgeschwacht auch in 
der Femoralis. Zeichen von diffuser Arteriosklerose waren weniger 
als in einem Viertel der Falle, meist bei den alteren Patienten, Hinweise 
auf einen organischen Herzfehler nur in einem Falle vorhanden. 

Sehr interessant ist die Thatsache, dass man durchaus nicht. selten 
— etwa in einem Drittel der Falle — neben dem an einem Beine 
gut ausgesprochenen Bilde der paroxysmalen Myasthenie sehr vorge- 
schrittene Obliteration der Gefasse im zweiten Beine findet, von dessen 
Seite klinische Erscheinungen ganz vermisst werden. Untersucht man 
in solchen Fallen vergleichsweise die Pulse beider Beine, so staunt 
man, gelegentlich viel schwacher ausgesprochene Verengerung der Ge¬ 
fasse in der subjectiv starker leidenden Extremitat zu finden. Es 
liisst sich in solchen Fallen mit Bestimmtbeit voraussagen, dass der 
Kranke in Biilde sein Leiden auch im scheinbar gesunden Beine 
merken wird. 

Acut entstandene Venenthrombosen mit Schmerzen, Rotbung 
und Schwellung sail ich in 2 Fallen, darunter beim jiingsten meiner 
Patienten. Monatelang waren die Thromben als dicke Strange in der 
Wade und der Kniekehle zu ftihlen. Zu bemerken ist jedocb, dass 
die paroxysmale Myasthenie schon mehrere Jahre friiher vorhauden war 
und dass dauernde Stbrungen, besonders trophischer Natur, von den 
Thrombosen nicht hinterlassen wurden. 

In einem meiner Falle, wo fiir Syphilis absolut nichts sprach, 
war der Beginn der Erkrankung derartig, wie ihn Bourgeois speciell 
fiir die syphilitische Endarteriitis peripherica als charakteristisch be- 
zeichnet: lebhafte permanente Schmerzen in beiden Beinen mit nach 
Monaten nachfolgender eigentlicher Claudication. 

Was den Schmerz als Krankheitssymptom betrifft, so konnte man 
dessen Dreierlei unterscheiden. 

Am haufigsten ist der krampfartige dumpfe Schmerz, der in 
der Wade, seltener im Oberschenkel (im Gebiete des N. ischiadicus 
oder Cruralis) localisirt wird und regelmiissig bei Anstrengungen auf- 
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tritt, in der Ruhe schwindet. Er erinnert an die Schmerzen der 
Ischiadiker. 

Seltener ist derjenige stechend-bohrende Schmerz, der in der Ruhe, 
meist im warmen Bette auftritt und schlaflose Nachte herbeiffihrt. Er 
localisirt sich meistens in den Zehen und lasst bei massiger Bewegung 
der Beine nach. Dieser Schmerz erinnert an den bei der Erythromelal- 
gie und Raynaud’schen Krankheit. In einigen meiner Falle waren 
beide Arten des Schmerzes gleichzeitig vorhanden. Legte sich Patient 
ins Bett, so stellten sich die unangenehmen schmerzhaften Sensationen 
in den Zehen ein, die ihn zwangen das Bett zu verlassen und im 
Zimmer sich hin- und herzubewegen. Bei solchem Bewegen der Beine 
schwanden die „spontanen tt Schmerzen in den Zehen, stellten sich 
aber bei etwas zu weit getriebener Anstrengung krampfhafte Schmerzen 
in den Waden ein unter dem typischen Bilde der paroxysmalen Muskel- 
ermtidbarkeit. 

Die dritte Art von Schmerzen bekommt man nur in den vorge- 
schrittenen Stadien der Krankheit zu sehen, sobald Panaritien sich 
ausbilden oder tiefgreifende geschwiirige Gangran eintritt: diese heftigen 
Schmerzen sind sowohl bei Bewegung als in der Ruhe vorhanden, wie 
sonst bei Gangran auf arteriosklerotischer Grundlage. 

Um mit der Frage zeitlicher und raumlicher Coincidenz der ana- 
tomischen Veranderungen und klinischen Erscheinungen abzuschliessen, 
will ich nur noch Folgendes bemerken. 

Zweimal constatirte ich bei, mittypischer paroxysmaler Myasthenie 
und ausgesprochener Obliteration der Gefasse behafteten Patienten, 
dass Akroparasthesien in den Fingern auftraten, ohne jedoch irgend 
welche Abweichung in der Fiille, Weite und Harte des Pulses der 
oberen Extremitiiten zu merken. Zweimal dagegen, wo ich eben 
allgemeine angeborene Enge des Gefasssvstems vermuthe, war neben 
der Dysbasie mit Obliteration der Fussarterien ein kaum fUhlbarer 
weicher Puls in den Radialarterien vorhanden ohne gleichzeitige 
Parasthesien oder irgend welche sonstige circulatorische und vaso- 
motorische Storungen. In zwei sehr eigenthhmlichen schweren 
Fallen, wo diffuse obliterirende Arteriitis vorlag, waren neben dem 
Fehlen des Pulses an den oberen Extremitaten ausgesprochene 
vasomotorische und tiefgreifende trophische Storungen daselbst vor¬ 
handen. 

Kranke mit ausschliesslicher Localisation des Leidens an den 
Handen, wie sie von Elzholz, Nothnagel und Bieganski erwahnt 
werden, babe ich nie zu Gesicht bekommen. 

In vereinzelten Fallen sah ich das vom letztgenannten Verfasser 
als potenzirte Form der Claudication geschilderte Uebel: die Kranken, 
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gewohnlich in den siebziger Jahren stehende Greise, ftihrten im 
Liegen alle Bewegungen gut aus, beim Stehen aber drohten sie um- 
zufallen, das Gehen war erschwert, die Schritte klein, der Gang steif 
und schleppend, zuweilen nur mit Htilfe eines Stockes moglich. 

Beriicksichtigt man die Constanz und das rapide Auftreten der 
Erscheinungen von Miidigkeit und Starrheit, das vorgescbrittene legitime 
Alter der Arteriosklerose, so ist man schon a priori wenig geneigt, 
solche Falle zur Gruppe der paroxysmalen Myasthenie schleehterdings 
zu rechnen. Ich habe dieselben aus meiner Statistik noch aus dem 
Grunde ausgeschlossen, dass ich deutliche Obliteration der Gefasse 
trotz des Bestehens diffuser Arteriosklerose vermisste. Ob es sich in 
diesen Fallen um atypische Formen von Paralysis agitans („forme 
paraplegique“) handelt, resp. sich um langsam entwickelnde spas- 
tische Spinalparalyse, wie ich fiir zwei derselben vermuthe, oder that- 
siichlich um arteriosklerotische Veranderungen in den peripheren, event. 
Rtickenmarksgefassen, konnte nur auf autoptischem Wege in den Greisen- 
asylen entschieden werden. 

Von der Gruppe der paroxysmalen angiosklerotischen Myasthenie 
schloss ich auch, vielleicht nicht ganz mit Recht, einen interessanten 
Fall mit vermuthlicher Endarteriitis eines tiefgelegenen Gefasses aus. 
bei dem weder Lahmheit, noch Wadenkrampfe, noch Eingeschlafensein 
der Glieder vorhanden waren, sondern ein oberfliichlicher intermittiren- 
der, beim ermiidendem Gehen sich einstellender, auf das Gebiet des 
N. femoro-cutaneus sich beschrankender Schmerz vorlag. 

Dass der unfuhlbare Puls nicht immer von schweren subjectiven 
Erscheinuugen gefolgt wird, ist schon von friiheren Autoren betont 
worden, und bestatigen auch einzelne meiner Patienten diese Thatsache. 
Zur Bekraftigung dieser Ansicht konnte ich u. a. einen Fall anftthren. 
wo schon seit 5 Jahren keine Spur vom Pulse an den Fussarterien 
nachzuweisen ist und dennoch eine, arteficiell von dem falsch diagnosti- 
cirenden ArzteanderFerse hervorgerufene tiefeWunde (Incision) zwar sehr 
sehwer, aber definitiv nach 5—6 Monaten zur Heilung gebracht wurde, 
was doch keineswegs statttinden konnte, falls der completen UnfQhl- 
barkeit des Pulses eine vollstiindige Obliteration der Gefasse entsprache. 
Die scheinbar ganz obliterirten Geflisse besitzen wahrscheinlich im 
Centrum ein fur den Blutstrom durchpassirbares Lumen. In dieser 
Weise will ich mir auch erkliiren einen Fall, wo nach zweimonatlicher 
absoluter Rulie der Puls in der rechten Art. tibialis postica aufs Neue 
fiihlbar wurde, sowohl im warmeu Rett als auf dem kalten Fussboden, 
sowolil bei ruhigem Liegen als nach anstrengendem Gehen. 

Neben der dauerndeu Verengeruug des Gefasslumens in Folge der 
organischen Wucherung der Arterienwand besteht eine spastische Con- 
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traction fanctioneller Natur, die wahrscheinlich am meisten verbesse- 
rungsfahig isi 

Von der wichtigen Rolle des vasomotorischen Momentes kann 
man sich leicht fiberzeugen in denjenigen, nicbt selten zur Beobachtung 
gelangenden Fallen, wo die abnorme, durch permanente organische 
Storungen im localen Blutkreislaufe verursachte blaue Verfarbung des 
Fusses plotzlich und scheinbar obne aussere Veranlassung in kreide- 
weisse fibergeht, um kurz darauf der gewohnlichen Hautfarbe Platz 
zu machen. Beachtenswerth schien mir bei diesen Anfallen vasomo- 
torischer Herkunft, dass gleicbzeitige Anomalien derselben Natur in 
anderen KSrperregionen, speciell seitens des Herzens (Arhythmie, 
Tachy- oder Bradycardie) in meinen Fallen nicht vorkamen. Ftir die 
Rolle der Vasomotoren sprechen auch diejenigen seltenen Falle, wo 
trotz ausgesprochener, intermittirender Dysbasie scbwache Pulsation 
der Arterien ffihlbar, somit der locale Blutzufluss nicht ganz aufge- 
hoben ist 

In Hinsicht auf gebesserte Falle glaubt Erb sogar an die Mog- 
licbkeit einer Regeneration des endoarteriitischen Gewebes, indem er 
in der Epikrise von einem seiner Falle sagt: „mit der Besserung 
der Endarteriitis, mit der wiederkehrenden Geschmeidigkeit und Elas¬ 
ticity des etwa vorhandenen Gefasskrampfes und mit der Zunahme 
des Blutdrucks kann dann der Puls wieder ffihlbar werden, und anfangs 
nur temporar — den wechselnden Temperatur-, Innervations- und Blut- 
druckverhaltnissen entsprechend —, nach und nach aber dauernd fQhl¬ 
bar bleiben." 

* * 

* 

Sehe ich von den Qblichen, alltaglichen Symptomen der Krankheit 
ab, so habe ich fiber manche seltenere Erscheinungen zu berichten, 
die beinahe alle nervoser Natur sind und sich theils als Complica- 
tionen des Grundleidens, theils als demselben coordinirte Symptomen- 
complexe auffassen lassen. 

In einem Falle, wo leichte Anfalle von Angina pectoris mit per- 
manenter Arhythmie vorlagen, bin ich geneigt eine chronische Myocar¬ 
ditis anzunehmen. Sowohl das intermittirende Hinken und die 
schmerzhafte Schwache der Beine, als die periodische, mit Schmerzen 
verbundene Insufficienz des Herzmuskels sind beim alteren, dem Tabak- 
missbrauch ergebenen Herrn wahrscheinlich von derselben Noxe ab- 
hangig zu machen: hier wie dort analoge Phanomene von arterieller 
bchamie in verschiedenen Gefassprovinzen unter dem Bilde der paroxys- 
malen Myasthenie. Letztere hangt fibrigens nicht allein von der 
mangelhaften Erweiterungsfahigkeit der Muskelarterien ab, sondem 
Deutsche Zeitachr. f. Nervenheilkunde. XIX. Bd. 30 
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beruht auch wahrscheinlich aaf localen Ernahrungsst5rungen der 
Nerven, die ihrerseits einen permanenten Reizzustand verursachen. 

Eine typische Ischias mit unertraglichen Schmerzen mochte ich 
wegen der Hartnackigkeit and langen Dauer, wegen ihrer Localisation 
am afficirten Beine und wegen der Obliteration anch der gr&sseren 
Gefasse am selben Beine als vom Grundleiden abhangige Erscheinung 
auffassen. Dass den moisten Aerzten, die diesen Eranken in ihrer 
Behandlung hatten, die Obliteration der Gefasse and das intermittirende 
Hinken entging, beweist zur Genttge die Thatsache, das manche 
yielBewegung anriethen, andere ihm arteficiell schwer heilbare Wunden 
beibrachten (Pacquelinisation, Canthariden, concentrirte Salzsaure) und 
die dritten den zufallig vorhanden gewesenen Plattfuss einzig und 
allein zum Ziele ihrer therapeutischen Eingriffe wahlten. 

Muskelatrophie war bei zwei relativ leichtenFallen amBein und 
in einem sehr schweren Falle am Unterarm der afficirten Extremitat 
vorhanden. Dass die Amyotrophic aasgesprochen sein kann und Ab- 
nahme derselben bei allgemeiner Besserung des Zustandes moglich ist r 
beweisen folgende Maasse, die ich bei einem Patienten vor und nach 
der Besserung sammtlicher klinischer Erscheinungen fand: 

Unterschenkel. OberschenkeL 
Vor der Cur rechts 31 — links 35; rechts 45 — links 49 1 , 2 cm. 

Nach der Car rechts 33 V 2 — 35; rechts 48 — links 50 cm. 

Tonische Krampfe der Wadenmusculatur sind selten, fibrillare 
Zuckungen sehr haufig und intensiv aasgesprochen. 

Seitens der Sensibilitat ist etwa die Schmerzhaftigkeit der Waden 
auf Druck zu bemerken, die in sammtlichen, durch Muskelatrophie 
complicirten Fallen vorhanden war. Seitens der Haut- und Sehnen- 
reflexe fehlten irgend welche bemerkenswerthe Erscheinungen: die 
Reflexe waren eher lebhaft als abgeschwacht Nennenswerthe Ab- 
weichungen in der elektrischen Muskelerregbarkeit haben sich nicht 
nachweisen lassen. 

Ein Fall aus meiner Casuistik beansprucht eine besondere Stellung, 
da bei ihm eine localisirte Neu riti s mitMuskelschwund, Pes varo-equmus r 
Fehlen der Sehnenreflexe and schweren Sensibilitfitsst5rungen voraasging. 
Das Bild der paroxysmalen schmerzhaften Myasthenie soil sich allmahlich, 
etwa 1V 2 Jahre nach dem Zurtlckgang der acuten neuritischen Erschei¬ 
nungen entwickelt haben, und am selben Beine waren die endarteriitischen 
Gefassveranderungen vorhanden. 

2 mal sah ich Epilepsie im Laufe der Krankheit sich ent- 
wickeln. Fttr einen ursachlichen Zusammenhang derselben mit der 
localisirten Angiosklerose wflrde ich mich nicht mit Bestimmtheit aus- 
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sprechen, zumal sie bei einem Falle in den spateren Jahren auf dem 
pradisponirten Boden der alkoholischen Excesse auftrai Ueber ein- 
fachen Schwindel und Anfalle von schmerzhaftem Druckgefiihl im 
Epigastrium (Angina pectoris?) klagten einige Patienten. 

Eine eigenthtimliche Gruppe von nervosen Erscheinungen hatte 
ich in sammtlichen 4 Fallen, wo Abwesenheit oder Schwache des Pulses 
an alien Extremit&ten und gleichzeitige Gangran der Glieder vorlag, 
zu notiren Gelegenheit. Im Stadium der den Ausbruch der Gangran ein- 
leitendenSchmerzenpflegtensichanfallsweise diffuseKopfschmerzen 
und intensiver Schwindel mitSchlaflosigkeit und nachtlichen 
Hallucinationen einzusteUen. Wahrend solcher mehrwochentlichen 
Periode verschlechterte sich regelmassig in starkem Maasse der Allgemein- 
zustand. Die Kranken waren ausserst aufgeregt und unvertraglich, ver- 
loren Appetit und Schlaf, das Korpergewicht sank rapid. Kamen die 
an das Raynaud’sche Syndrom erinnernden Anfalle der Gangran 
zum Abschluss, so besserte sich ziemlich rasch der Allgemeinzustand, 
die Patienten nahmen an Gewicht zu, wurden heiter und guter 
Laune. 

Ob es sich in diesen Fallen um paroxysmenweise auftretende — 
genuin oder reflectorisch durch die peripheren Gefassschmerzen ausge- 
loste — krampfhafte Erscheinungen in den Gehirngefassen handelt mit 
consecutiven Circulationsstorungen, wttrde ich bei dem sparlichen 
Material, das mir vorliegt, nicht zu entscheiden wagen. Auffallend ist 
es immerhin, dass der besprochene Symptomencomplex nur Kranke 
befiel, bei denen diffuse Angiosklerose an alien Extremitaten vorlag 
und somit ein analoges Verhalten der Hirnarterien mit grosserem Rechte 
vermuthet werden kann. 

Nicht tiberfltissig diirfte an dieser Stelle die Bemerkung sein, dass 
in solchen Fallen von diffuser specifischer Angiosklerose mit kaum 
fiihlbarem Pulse secundare Veranderungen weder in der Function des 
Herzapparates noch in der der Nieren nachweisbar waren. Und auch 
diese Thatsache, woruber bei Beisprechung der Pathogenese naher die 
Rede sein soli, spricht. unbedingt daftir, dass den vasomotorischen 
Storungen im Krankheitsbilde eine dominirende Rolle zukommt und 
dass die Angiosclerosis adolescentium et juvenum sich princi- 
piell von der Alterssklerose unterscheidet. 

^ * 

* 

Die Besprechung der Symptome und Complicationen will ich mit 
der praktisch wichtigsten Erscheinung abschliessen: der Gangran. 
Dieses am meistens zu befiirchtende Symptom veranlasste mehrere 
Chirurgen, die angiosklerotische Myasthenie als eine par excellence 

30 * 
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chirurgische Krankheit zu beschreiben, resp. von einer falschlich sog. 
Spontangangran zu sprechen. 

Schliesse ich den oben erwahnten Fall von ktinstlich hervorge- 
rufener, langwierig geheilter Ulceration aus, so hatte ich unter meinen 
Fallen 7 mal Geschwtire und Gangran erlebt: 1 mal in den zwanziger, 
3 mal in den dreissiger und 3 mal in den fiinfziger Jahren. 

Sehr bemerkenswerth ist der Fall, bei dem sich Gangran zweier 
Zehen bei einem jungen Herrn etwa 6 Monate nach dem Auftreten 
der ersten klinischen Zeichen des chronischen Leidens einstellte. 

Bei einem alteren epileptischen Herrn trat ein Malum perforans pedis 
ohne bestimmte aussere Ursache auf. 

Bei einem anderen Patienten, der etwa 12 Jahre ziemlich wenig an 
seinen Beinen zu leiden hatte, entwickelte sich an einem Hiihnerauge 
im Laufe von 5 Wochen das typische Bild von Gangran mit nachfolgen- 
der todtlicher Sepsis. 

In einem, ganz unter dem Bilde der Raynaud’schen symme- 
trischen Gangran verlaufenen Falle mussten in Folge der enormen 
Schmerzen bei dem mit Obliteration der Gefasse behafteten Patienten 
beide grossen geschwtirig veranderten Zehen amputirt werden. 

Einer proximal gelegenen Ulceration, z. B. ausschliesslich am 
Unterschenkel oder Vorderam begegnete ich kein einziges Mal. Ich 
vermisste auch Falle, wie die von Hadden und von Will mit aus- 
schliesslicher Localisation der trophischen Storungen an den oberen 
Extremitaten. 

Weshalb der Brand in der Mehrzahl der Falle erst mehrere Jahre 
nach dem Beginn der Erkrankung aufzutreten pflegt, wird uns erst 
durch die Erscheinungen der compensatorischen Entwicklung und 
Arbeit collateraler Arterien nach dem Untergang des Hauptgefasses klar. 
Auf Grand genauer Studien der Gefasse in betreffendeu Fallen glaubt 
La pin sky, dass bei der Obliteration des Hauptgefasses ein kleiner 
Nebenzweig desselben semen Durchmesser compensatorisch vergrossert 
und die Function des ersteren ubernimmt, bis der Degenerations- 
process auch sein Lumen zerstort und dieser Zweig wieder von einem 
neuen compensatorisch abgeldst wird, der ebenso nach einiger Zeit. ent- 
artet und sein Lumen einbttsst. 

Als Beispiele mehrfach am selben Individuum vorgenommener 
Amputationen mdgen folgende 2 Falle etwas eingehender erwahnt 
werden, insofern die wichtigsten Daten der sogen. spontanen Gangran 
und der vorgenommenen operativen Eingriffe in Betracht kommen. 
Einzelheiten aus den Krankengeschichten sollen unberiicksichtigt bleiben. 
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L Fall. 

1877. Eiternde Ulceration an der linken Ferse unbekannter Herkonft. 
Incision. Verheilung der Wnnde danert 10 Monate. 

1887. Gangr&n der linken Zehen angeblich nach Erk&ltung. Amputa¬ 
tion der Zehen. Sanatio per secnndam von 8 monatlicher Dauer. 

1888. Ulceration der rechten Zehen. Heilnng nach Umschl&gen. 

1891. Ulceration der rechten grossen Zehe. Amputation derselben. 

Gangr&n des Stumpfes. 

1891. Gangr&n der rechten Zehen. Amputation des Unterschenkels. 
Heilnng der Wnnde nach 2 Jahren. 

1894. Gangr&n des Operationsstumpfes. Amputation des Oberschen- 
kels. Monatelang Granulation der Wunde. 

1894. Eiternde Ulceration eines Fingers der linken Hand. 

H. Fall. 

1890. Gangr&n der 2. Zehe des linken Fusses. Amputation der Zehe. 

1891. Ulceration der rechten Hand. Heilung ohne Operation. 

1892. Gangr&n des 2 . Fingers der linken Hand. Partielle Amputation 
des Fingers. Langwierige Heilung. 

1892. Ulceration der rechten grossen Zehe. Amputation des Nagels. 
Langwierige Heilung. 

1892. Gangr&n der rechten grossen Zehe und eines Fingers der 

linken Hand. Excochleation der ersteren, Amputation des letzteren. 
1894. Gangr&n der grossen Zehe. Amputation derselben. 

1894. Gangr&n des Operationsstumpfes. Amputation des rechten Ober- 

schenkels. Langwierige Heilung. 

1894. Gangr&n der linken grossen Zehe. Amputation des Nagelgliedes. 

1895. Gangr&n des Operationsstumpfes. Amputation des linken Unter¬ 

schenkels. 

lch bin im Besitze einer Photographic von einem Patienten, von 
dem mir leider sammtliche Notizen verloren gingen. Der in den 
40 er Jahre stehende Herr war mit einer typischen Endarteriitis obli¬ 
terans behaftet, die zu eminent schweren Folgen f&hrte. Wie dem 
Bilde zu entnehmen ist, sind ihm beide Beine in der Mitte der Ober- 
schenkel amputirt und von den Handen ist nur eine Spur in der Form 
des deformirten 4. Fingers der linken Hand nachgeblieben. 1 ) 

* * 

* 

1 ) Von den 5 im Text nicht erw&hnten, uni an get beobachteten Fallen ver- 
dienen 3 in klinischer Hinsicht kurz erw&hnt zu werden. a) Bei der 34 jfih- 
rigen Frau constatirte ich die Angiosklerose nicht nur in sammtlichen Gefassen — 
mit Einschluss der Art. femoralis — des linken, an Myasthenie leidenden Beines, 
sondem auch im Circulationssystem der rechten, angeblich ganz gesunden Ex- 
tremitat. b) Bei dem 55jahrigen Herm war objectiv eine wenig ausgesprochene 
Verengerung der Fussarterien zu constatiren, subjectiv Anfalle von Schmerzen 
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Die Diagnose bereitet keine grossen Schwierigkeiten, wenn man 
bei Klagen der Kranken fiber Kriebeln und Kalte der Fttsse — besonders 
wenn es sich urn jiingere Individuen handelt — sich zur Regel macht, 
die Farbe der Zehen anzusehen, die Temperatur des Fusses abzu- 
schatzen, die Geschwindigkeit, mit der der gelbweisse, bei Druck der cya- 
notisch verfarbten Haut entstehende Fleck scbwindet, zu controliren 
und — last non least — die Fusspulse zu fiihlen. Am schnellsten 
und sichersten kommt man zum Ziel, wenn man die gesunde Extre- 
mitat zum Vergleich hinzuzieht. Wie schon oben erwahnt wurde, 
stosst man hie und da auf analoge Krankheitsprocesse im gesunden 
Bein, die der Kranke gar nicht vermuthet. 

Weniger oft finden wir ein gut entwickeltes Venennetz an der 
Vorder- und Innenflache des Fusses Oder eine obliterate Vene als 
harten und schmerzhaften Strang an der hinteren und inneren Unter- 
schenkelflache. Sehr selten gelingt es rontgenographisch das verstopfte 
Gefass deutlich abzubilden. 

In der letzten Zeit habe ich mir zur Gewohnung gemacht, mehr 
Aufmerksamkeit den Fusspulsen bei jungen Individuen, besonders bei 
neuropathisch veranlagten Juden, zu schenken, insofern der sehr schwache 
Puls der Radialarterie, das kleine Kaliber des Gefasses, die Zartheit. 
der Gefasswand, die kaum horbaren und dumpfen Herztone auf eine 
angeborene Schwache des Circulationssystems, auf einen vascularen 
Locus minoris resistentiae hinzuweisen scheinen. 

Geniigen im Allgemeinen nicht die atypischen „rheumatischen“ 
Schmerzen, die vasomotorisch-thermischen Anomalien an einem Bein, 
die voriibergebenden Ermiidungszustande desselben beim Gehen, das 
Auftreten analoger Erscheinungen am zweiten Beine dem unkundigen 
lnternisten zum Erkennen der Vorlaufer des langsam und stetig heran- 
nahenden Feindes, so gestattet ohne Weiteres die duukelblaue Verfarbung 
einer Zehe, die umschriebene Analgesie oder ein eiterndes Pustelchen 
dem Chirurgen — fiir den Kranken leider zu spat — den traurigen End- 
effect des schweren Krankheitsprocesses zu diagnosticiren, d. h. die 
spontane Gangriin, bei der die Amputation selten zu umgehen ist, inso¬ 
und Prickeln im Obturatoriusgebiet des rechten Oberschenkels, die nur beim 
Gehen. nie beim Sitzen, Stehen oder Liegen eintraten. c) Der 33 jahrige t seit 
8 Jahren leidende Patient, zeigte klinisch zeitweise das Bild der Erythromelalgie 
(Diagnose einer Wiener uud Kiewer Klinik), zeitweise das der Ray naud'schen 
Kraukheit (Diagnose einer Warschauer Klinik) mit fortwahrenden , ab und zu 
auf einige Monate nachlassenden ziehend-reissenden Schmerzen an beiden Beinen. 
Trotz des fehlenden Pulses an den Arterien beider Beine — mit Ausnahme der 
Art. femoralis — war nie ausgesprochene Myasthenie vorhanden. Von den 
5 Patienten, die sammtlich Juden waren, stammte einer aus Podolien, 4 aus 
Polen. 
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fern der mit enormen Schmerzen verbundene Zerfallsprocess keine 
Tendenz zur Demarcation aufweist, diesem tiblichen und naturlichen 
Heilungsraodus sonstiger Gangranformen. 

In der grossen Mehrzahl der Falle gelingt die Diagnose mit 
solcher Leichtigkeit, dass man in der That mit Charcot sich wundern 
muss, dass vom Jahre 1858 , als diese bei Pferden nicht seltene, Veteri- 
naren gut bekannte Krankheit zum ersten Male sehr pracis beim 
Menschen beschrieben wurde, bis zum letzten Quinquennium nur ver- 
einzelte Autoren uber dieses praktisch eminent wichtige Leiden etwas 
zu berichten wussten. 

1 st das Moment der intermittirenden Dysbasie nicht pragnant 
ausgesprochen, so wird man bei alteren Personen immer an die einfache 
arteriosklerotische Gefasslasion mit Verkalkung und Gangraena 
senilis denken. 

Die strenge Symmetric wird in der Regel fur die Raynaud- 
sche Krankheit sprechen, wenngleich ich sogar aus der Litera- 
tur der letzten Jahre mehrere Falle von Endarteriitis obliterans mit 
typischer Claudication citiren konnte, die falschlicherweise als Morbus 
Raynaud beschrieben sind. 

Ob man tiberhaupt berechtigt ist, von einer Erythromelalgie als 
Morbus sensu strictiori zu sprechen, und ob bei derselben thatsachlich 
Harte des Pulses und Ueberempfindlichkeit gegen Warme — im Gegen- 
satz zur obliterirenden Angiosklerose — vorliegen, mag dahingestellt 
bleiben. Wahrscheinlich entpuppen sich ktinftighin manche Falle der¬ 
selben als atypische Angiosclerosis obliterans mit ausbleibenden trophi- 
schen Storungen. 

Praktisch haben nicht viel zur Klarstellung der Grundursache 
des Leidens und Erleichterung der Diagnose die beliebten Analogien 
zwischen der Angiosclerosis obliterans und den genannten vasomoto- 
rischen Neurosen beigetragen. Wenig hat sich auch die Erkenntniss 
bewahrt, dass die klinischen Beziehungen der Erythromelalgie und 
des Morbus Raynaud zu anderen Erkrankungen des Centralnerven- 
systems auf eine Affection — sei sie functioneller oder organischer 
Natur — gewisser Abschnitte der grauen Riickenmarksaxe hinweisen, 
auf eine gesteigerte Erregbarkeit der vasomotorischen und trophischen 
Centralapparate als Grundlage des Gefassspasmus. 

Grosse Schwierigkeiten werden immer bei der Differentialdiagnose 
diejenigen unbestimmten Falle machen, die klinisch unter dem Bilde 
der Erythromelalgie resp. einer Mischform Raynaud-Erythromelalgie 
verlaufen, gleichzeitig jedoch intra vitam Fehlen der Pulse am Arme 
(Mayer, Brasch) oder Beine (Lancereaux) aufweisen oder bei 
der Autopsie schwere obliterirende Angiosklerose (Dehio, Mitch ell- 
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Spiller, Sachs-Wiener) mit oder ohne Nervendegeneration auf- 
weisen. Bekanntlich wollen manche Autoren die Raynaud’sche 
symmetrische Gangran und die Weir-Mitchell'sche Erythromelalgie 
nicht als genuine Erkrankungen auffassen, sondern als Symptomen- 
complexe, die bei verschiedenen, anscheinend meist centralen, jedoch 
auch bei peripheriscben Nervenerkrankungen leichterer und schwerer 
Art vorkommen konnen. Andere Kliniker dagegen verfechten deren 
Selbststandigkeit und suclien diese Neurosen durch pracise Unter- 
scbeidungsmerkmale von der obliterirenden Angiosklerose zu trennen. 

• Nacb Lancereaux’s Ausfiihrungen soli sich die neuropatbische 
Gangran von der angiopathischen durcb mehrere Eigenthiimlichkeiten 
unterscheiden: bei der ersteren gehe constant den tropbischen Lasionen 
jahrelang eine Schmerzperiode voraus; Alterationen der Haut und Nagel 
resp. Malum perforans pedis seien oft vorhanden; die Gangran sei 
nie massenhaft, sie umfasse gewohnlich nur einen geringen Tbeil des 
betroffenen Gliedes oder sei inselformig zerstreut; der mortificirte Ab- 
schnitt demarkire sick ohne zu eitern; die Symmetric sei haufijr. An- 
falle und Remissionen die Regel; das Herz sei intact. 

Derselbe Autor, dessen differentiell-diagnostische Zeicben, wie man 
sich leicht tiberzeugen kann, in der Praxis nicht selten im Stick lassen. 
will sogar das Fehlen der Pulse und die Verdickung der Gefasswande 
in vielen Fallen als secundiir, auf vaso-tropbischer Alteration beruhend 
auffassen. AVie schon oben erwiihnt wurde, liess ich mich bei der 
Diagnosestellung von der Regel leiten, dass bei paroxysmaler Myasthenie 
mit Pulslosigkeit an der betreifenden Extremitat Angiopathie vorliege. 

Zeichnet sick die Gangniu bei der Morvan’schen Krankheit 
und der Syringomyelie durch diffuse Anasthesie oder dissociirte 
Sensibilitatsstorungen aus, so fehlen bei der in Rede stebenden Spon- 
tangangran tiefgreifende objective Anomalien der Hautsensibilitat 
giinzlich trotz bestebender permauenter unertraglicher Schmerzen. 

Der allgemeine Kbrperzustand, die Leistungsfahigkeit des Herzens 
und der Nieren lassen differentialdiagnostisch die obliterirende Angio¬ 
sklerose von der einfachen Thrombose und Embolie ohne Weiteres 
trennen. 

Ab und zu verliiuft die obliterirende Angiosklerose unter dem 
Bilde der Schultze’sclien Akropariistbesien oder der Bernhardt- 
Roth schen Meralgie, bis sich eines Tages intermittirende Dysbasie 
einstellt oder objective Abweichuugen im Pulse der afficirten Extre- 
mitaten nachweisen lassen. 

Wo im Krankbeitsbilde der obliterirenden Angiosklerose der Sym- 
ptomencomplex der multiplen Neuritis vorberrscht (diffuse Muskel- 
atrophie, sell were sensible Stbrungen, elektrische Entartungsreaction), 
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wird man letzteren kaum als von der Gefasslasion abhangig anffassen. 
Sind beide Krankheitsprocesse nicht coordinirt und yon derselben 
Grundursache abhangig, so ist die Neuritis und nicht die Endarteriitis 
als primar zu betrachten: schwere Geffcsslasionen sind bei intensiy 
ausgesprochenen Nervenentzfindungen mehrmals beobachtet worden. 

Praktisch wichtig wird sich wahrscheinlich ktinftighin die frlihe 
Diagnosestellung bei Invaliditats- resp. Lebensversicherungen und be- 
sonders bei Unfallyerletzten und Militarpflichtigen erweisen, wo jede 
periodisch oder paroxysmal auftretende Motilitatsstorung (Hinken) 
gem als Simulation betrachtet zu werden pflegt. In einem oben er- 
wahnten Falle war der Militararzt entrttstet fiber den Recruten, den 
er in Verdacht hatte, die sehr schwer heilende Fussphlegmone ab- 
sichtlich zu verunreinigen, um langer im Lazareth bleiben zu konnen. 
Wfirde der Arzt die prodromalen nervosen und vasomotorischen Sto- 
rungen am Bein berticksichtigt haben, so hatte es ihm moglicherweise 
gelingen konnen, durch rechtzeitiges Eingreifen das drohende Unheil 
der Ulceration mit nachfolgender Gangran zu verhfiten. Durch seine 
Unkunde ist ihm nicht bios die Gefahr der Situation entgangen, sondern 
durch unzweckmassige Maassnahmen (forcirte Bewegungen) theilweise 
gesteigert worden. 

* * 

* 

Wollte ich stante pede aus meinen 18 Fallen, worunter sich 7 
mit mehr oder weniger schweren Symptomen trophischer Natur fanden, 
einen Schluss bezttglich der Prognose ziehen, so wfirde letztere sehr 
trfib ausfallen. Bei naherer Betrachtung ist letztere dennoch nicht 
schlechthin als infaust anzusehen. Mein genauer beobachtetes Material 
betragt 18 Falle, aber, wie in der Einleitung erwahnt wurde, sind mir 
mehrere (etwa 5—-6) einschlagige Falle bekannt, wo ich als Consultant 
fungirte und wo die Diagnose keinem Zweifel unterliegen konnte. 
Diese sammtlichen Falle waren leichte, ohne irgend welche trophische 
Storungen, so dass der Procentsatz der schweren, durch Gangran 
complicirten Falle viel niedriger sich schatzen lassi 

Uebrigens pflegt das poliklinische Material aus unbemittelten Patien- 
ten zu bestehen, die aus leicht yerstandlichen Grfinden zu keiner systematic 
schen Cur zu zwingen sind, insbesondere zur mehrwochentlichen Ruhe, 
die bei dieser Krankheit noch das Meiste zu leisten vermag. Ziehe ich 
noch in Betracht, dass einerseits beinahe die Halfte meiner schweren 
Falle ihre Gangran in den 50er Jahren erwarb, mithin in einem Alter, 
wo das Gefasssystem schon normaliter bei schwer arbeitenden Personen 
an Elasticitat einbfisst, und dass andererseits mehrere Falle in meiner 
Beobachtung jahrelang (9 und 7 Jahre) sich befanden, ohne eine Spur 
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verdachtiger trophischer Storungen aufzuweisen, so glaube ich mit 
Recht, die Prognose nicht absolut schlecht nennen zu dttrfen. Sie hangt 
nattirlich von dem Grundcharakter des Gefassleidens, der Widerstands- 
kraft des Nervensystems und dem allgemeinen Gesundheitszustand ab. 

Praktisch wichtig bleibtesimmerhin, dass die paroxysmaleMyasthenie 
ein gar nicht seltener Vorlaufer der Gangran ist und dass diese, falsch- 
lich als spontane genannt, durch rechtzeitige und passende Behandlung 
der Kranken nicht selten abgewendet werden kann. „Besonders die 
Chirurgen, betont Erb, die mit diesem unerfreulichen Zustand ofter zu 
kampfen haben, werden eszu schatzen wissen, wenn man das Herannahen 
desselben frtthzeitig erkennen lernt und dadurch in die Lage versetzt 
wird, dem ersten Auftreten der Gangran vorzubeugen, oder dasselbe 
doch fiir langere Zeit hinauszuschieben .... Es ist nicht zu bezweifeln, 
dass auf diese Weise in manchem Falle eine gliickliche Wendung 
herbeigefQhrt und schwerem Unheil fur die Kranken vorgebeugt werden 
kann, und die Chirurgen werden es am wenigsten beklagen, wenn auf 
diese Weise das fiir sie so wenig erfreuliche Grenzgebiet der spontanen 
Gangran etwas eingeengt wird u . 

Dass man in Fallen, wo ein bestimmtes atiologisches Moment 
nachweisbar ist, dieses bei der Prophylaxe und Therapie besonders 
in Riicksicht nimmt, braucht kaum hervorgehoben zu werden (wieder- 
holte Durchnassungen der Fiisse, sonstige thermische Schadlichkeiten, 
ubermassiger Tabaksgenuss, Diabetes, Syphilis). Abstinenz von Alkohol 
und Vermeiden von starken Gewiirzen in der Diat halte ich fiir nicht 
minder wichtig als das Aufgeben des Rauchens. Von Quecksilber 
und dem warm empfohlenen Nitroglycerin habe ich keine Besserung 
gesehen. Eine systematische Jodcur (8 Monate hindurch in ^monat- 
lichen Intervallen l 1 ^ g Brom- und Jodkali taglich in Vichy-Wasser) 
hat bei einem meiner Patienten, der unter sehr ungunstigen ausseren 
Verhaltnissen lebte, sehr viel Gutes geleistet 

Regulirung der Bewegung der Kranken und des Gebrauchs ihrer 
Beine ist sowohl in den schweren als leichten Fallen angezeigt. Voll- 
kommenes Ruhigliegen ist am meisten zu empfehlen. 

Schonen wir die Beine, die normaliter in den ungiinstigsten Kreis- 
laufsbedingungen sich finden und mehr als die iibrigen Korperglieder 
angestrengt zu werden pflegen, so beugen wir den beim Gehact un- 
vermeidlichen fortwahrenden Blutdruckschwankungen der Beingefasse 
vor und reguliren auf einfachste Weise ihren Tonus, und die ge- 
nannten mechanischen Momente beschleunigen bekanntlich in hohem 
Maasse die Entwicklung des sklerotischen Processes. Uebrigens streben 
instinctiv die Kranken selbst nach Ruhe, Sitzen oder Liegen, bei denen 
die Blutmenge, die der Extremitat zufliesst, einigermassen geniigt, wo- 
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gegen beim Gehen die schmerzhaften Wadenkrampfe, das Eriebeln 
und Ealtegefuhl am Fusse auf ungenUgenden Blutzufluss durch das 
verengte Gefass zum arbeitenden Muskelnervenapparat sofort hinweisen. 

Beseitigung von alien Schadlichkeiten, welche eine Reizung der 
Gefasse and starkere vasomotorische Wirkungen im Gefolge haben, wird 
von den meisten Autoren betont: am ersten Platze mochte ich erwahnen 
Noxen psychischer Herkunft (geistige Ueberanstrengung, Enmmer), 
am zweiten solche physischer Natur (energische Massage, elastiscbe 
Binden, forcirte Gymnastik, Marschtouren, die im Publikum modernen 
Ealtwasserprocedaren). 

In einem Falle sab ich eine sebr bedeutende Besserung nacb 
2monatlicher Galvanisation — Application der Anode stabil auf die 
Nervenstamme — des afficirten Beines. Der Fall scheint mir aus dem* 
Grande beweisend zu sein, weil der betreffende Patient nach Verlauf 
zweier Jahre bei einer unverbofft eingetretenen Verschlechterung des 
Znstandes zum zweiten Mai sicb derselben elektrischen Cur mit dem- 
selben glanzenden Erfolg unterwarf: der Handarbeiter, der nach 
langeren Bade- und Quecksilbercuren sich bedeutend schlechter ftlhlte 
und nicht im Stande war 10 Schritte ohne Hinken zu gehen, konnte 
wahrend der elektrischen Cur 15mal nacheinander mein Sprechzimmer 
durchspazieren und vermag jetzt 20 bis 30 Minuten ohne Unter- 
brechung zu gehen. 

Worauf sich die deutliche Besserung zurtickfbhren lasst bei einem 
alteren Herm, dem eine antidiabetische Cur, Owochentliche Ruhe, 
Galvanisation der Beine (gefasserweitemde und hautrothende Wirkung), 
allgemeine Tonica (Hebung der Herzkraft und des Blutdruckes) undVer- 
meiden des Rauchens und Trinkens empfohlen warden, wtlsste ich nicht 
zu sagen. 

In zwei schweren, durch intensive Schmerzen ausgezeichneten 
Fallen konnte ich nur durch hohe Dosen Morphium (bis 0,03 g subcutan) 
und Chloral (bis 5,0 g pro dosi) Ruhe und Schlaf auf einige Zeit er- 
reichen. 

Dass in manchen, keineswegs den schwersten Fallen sammtliche, 
empirisch als nutzbringend festgestellten Behandlungsmethoden, ein- 
schliesslich der absoluten Ruhe, nichts gegen die Schmerzen und die 
qnalende Dysbasie auszurichten vermSgen, weiss ich leider aus eigener 
Erfahrung zu sagen: in solchen verzweifelten Fallen wird auch der 
rationell denkende, skeptisch und nihilistisch gestimmte Arzt purer 
Polypragmatiker und der duldsame und intelligente Patient unheilbarer 
Morphinist 

Operative Eingrif fe an den Nervenstammen (Elongation, Torsion, 
Resection), die neuerdings warm empfohlen wurden beim Malum per- 
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forans der Neuritiker, Syringomyeliker, Tabetiker und Alkoholiker 
vonChipault undseiner Schule (Bardesco, Duplay, Saulier, Finet, 
Vauvert), babe ich nie versucht Ich beabsicbtige jedoch kunfbighin 
in schweren und hartnackigen Fallen solche vorzunehmen. Als des 
Versuches werth und mit keiner Gefabr verbunden wnrde ich am 
ersten Platze betrachten: 1. Durchreissen der Nerven (Vasomotoren?), 
dieim freigelegten Scarpa’schenDreieck dieFemoralarterieumschlingen, 
2. Elongation des am inneren Knochel leicht in einer Lange von 
2 cm auspraparirbaren N. tibialis postic. 

Amputation und Exarticulation werden immer als ultimum 
refugium nachbleiben, indicirt nur bei Gangran, ausnahmsweise bei 
intensiven, obne trophische tiefgreifende Storungen verlaufenden 
# Schmerzem 

Wie sich die Vorgange bei den sicher beobachteten Besse- 
rungen gestalten, das mtissen erst weitere pathologisch-anatomische 
Untersuchungen feststellen. Hochst wahrscheinlich werden bessere 
Chancen far die Entwicklung eines Collateralkreislaufes geschaffen 
und die weitere Obliterirung der kleinen Gefasse aufgehalten. Dass 
ein einmal verengtes Arterienlumen durch Resorption der entzundlichen 
Processe sich wieder erweitert und zur Aufnahme der far die Muskel- 
function nothigen Blutmenge befahigt wird, ist nur bei vorliegender 
gummoser Peri- und Endarteriitis wahrscheinlich. 

♦ * 

♦ 

Was die Pathogenese der paroxysmalen Myasthenie betrifft, so 
stimme ich mit denjenigen Autoren ganz tiberein, die der neuropathi- 
schen Diathese eine grossere Rolle zumuthen: die Grundlage des 
Uebels liegt in einer Erkrankung des Gefassapparates, einen bedeut- 
samen Factor in der Symptomatologie bildet jedoch die durch die Nervo- 
sitat begrttndete Neigung zu vasomotorischen Stbrungen, zu an Inten- 
sitat wechselnden spastischen Zustanden in der Gefas 9 musculatur. 
Entwickelt sich bei nervosen Individuen eine Gefasserkrankung in Folge 
der Einwirkung irgend welcher Schadlichkeiten (Ueberanstrengung, 
Tabak, Alkohol, thermische Einflusse), so wird diese nach der zu- 
treffenden Bemerkung Oppenheim's leichter zum Ausgangspunkt 
der Erscheinungen, welche das Wesen des intermittirenden Uinkens 
ausmachen. Fur mich unterliegt es keinem Zweifel, dass das Leiden 
gelegentlich jahrelang unter dem Bilde einer localen vasomotorischen 
Neurose verlauft, um dann schliesslich in eine materielle Erkrankung 
der Gefasse tlberzugehen, resp. als solche sich zu entpuppen. 

Neurasthenie ist bei der Mehrzahl solcher Patienten vorhanden 
und bei dieser gehoren ja vasomotorische Storungen, gesteigerte Reiz- 
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barkeit und Erschopfbarkeit der Gefasse zu den alltaglichen Er- 
scheinungen, die wiederholt yon zuverlassigen Autoren (Federn f Heim, 
Schale,Hochhaus,Tschlehoff, Strauss)aufexperimentellemWege 
bei Blutdruckmessungen festgestellt werden konnten. 

Ueber die naheren Beziehungen der Gefasslasion zur Degeneration 
der peripheren Nerven, event zu den functionellen Nervenanomalien 
aind wir leider nur sebr mangelbaft orientirt 

Bekanntlich hat Bouley, der vor 70 Jahren denSymptomencomplex 
bei Pferden zuerst beobachtet und unter dem Namen „Claudication 
intenuittente“ beschrieben batte, als pathologisch-anatomische Grund- 
lage far das geschilderte Syndrom eine Obliteration der starken Arterien- 
stamme far die Hinterbeine durch einen alten adharenten Thrombus 
gefunden. Und dieser Befund wurde etwa 15 Jahre spater von 
Goubaux an einem erkrankten Pferde bestatigt Aber Bouley selbst 
konnte schon im Jahre 1851 an einem zweiten analogen Fall nach- 
weisen, dass zum Zustandekommen des Hinkens ein Thrombus nicht 
nothwendig ist: es bestand eben ein Aneurysma dissecans mit nach- 
folgender Obliteration der betreffeuden Arterie. 

Als Charcot vor 40 Jahren seinen ersten Fall beim Menschen 
beschrieb, constatirte er zufallig als Ursache dieser Erscheinung eben- 
falls ein, im Anschluss an eine Schussverletzung entstandenes Aneurysma 
arterio-venosum mit volliger Obliteration der rechten lliaca. Erst spater, 
nachdem ihm Falle von diabetischer Gangran mit vorausgegangener 
Dysbasie und Gefassobliteration zu Gesicht kamen, machte Charcot 
darauf aufmerksam, dass die Hauptsache der Verschluss, die Oblite¬ 
ration der Gefasse sei. 

Bourgeois, Goldflam und Erb wiesen darauf hin, dass die 
Aeidologie im Allgexneinen eine mitjener der Arteriosklerose ist (Lues, 
AJkohol, Gicht, chronische Metallvergiftungen), die ihrerseits nicht 
bios von dem Diabetes abhangig zu sein braucht und viel otter die 
kleineren Muskelaste als die grossen Blutgefasse afficirt In der 
Mehrzahl der vorliegenden Sectionsbefunde handelt es sich thatsach- 
lich um das Bestehen einer chronischen productiven Arteriitis im 
Bereiche der kleineren Gefasse — der Muskeln, Haut, Knochen und 
Nerven —, die ihrerseits zu secundaren Veranderungen in den grossen Ge- 
fassen mit ihren verschiedenen Folgen fahrt (Aneurysmen, Thromben, 
Obliteration). In den Venen finden sich in geringerem Maasse dieselben 
Abweichungen von der Norm (Endophlebitis). Die Nerven sind 
relativ wenig, in manchen Fallen gar nicht verandert 

In den vorgeschrittenen, durch Gangran complicirten Fallen 
fandenWeiss und Zoege-Manteuffel eine ausgedehnte Yerbackung 
der Unterschenkelarterien und -Venen mit den verdickten und ge- 
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quollenen Nerven, so dass die einzelnen Gebilde ohne Lasion nicht 
von einander getrennt werden konnten. Lapinski sah die Vasa ner¬ 
vorum stark degenerirt, das Epineurium in hartes Narbengewebe ver- 
wandelt, und betrachtet ganz richtig die dystrophisch-entztindliche 
Sklerose der Nerven als Folge des ungentigenden Blutzuflusses und 
langwierigen Oedems derselben. 

Dass die woblcharakterisirte allgemeine Arteriosklerose nicht ge- 
ntigt zum Zustandekommen der paroxysmalen Myasthenie, hebt mit 
Recht Grassmann hervor, indem er auf das mustergtiltig verarbeitete 
Material von Edgren hinweist, der unter 124 Fallen von schwerer 
Arteriosklerose nur eine Krankengeschichte anfuhrt, wo die Gehstorung 
vorgelegen zu baben scheint. Uebrigens vermisst man das Syndrom bei 
Unterbindung grosserer Arterien und bei Anlegung des Esmarch'schen 
Schlauches, wo docb sicher, in der ersten Zeit wenigstens, ebenfalls 
nur eine ungentigende Blutzufuhr flir die betreffenden Muskeln er- 
moglicht ist. 

Sowohl fiir die Ausnahmefalle, wo das kliniscbe Bild sehr aus- 
gesprochen und die Angiosklerose kaum nachweisbar ist, als flir die- 
jenigen seltenen Falle, wo trotz Obliteration und Pulslosigkeit sammt- 
licher distal gelegener Gefasse am Beine jedes klinische Symptom des 
Leidens vermisst wird — und solche Falle giebt es unzweifelhaft —, 
bleibt die von manchen Autoren gegebeue, besonders von Erb acceptirte 
Erklarung bestehen. Es kommt eben beim Auftreten der nervosen 
Symptome, speciell der Myasthenie, einerseits darauf an, dass die 
Sklerose nicht bios die grossen Gefasse, sondern gerade die der 
Untersuchung nicht zuganglichen kleinen Muskel- und Nervenarterien 
in gleichem Maasse trifft, andererseits auf das Vorhandensein neben 
der stabilen typischen Arteriitis obliterans mit ihrer erheblichen Ver- 
dickung der lntima und Hypertrophie der Muscularis (im Gegensatz 
zur gewohnlichen Arteriosklerose mit Verkalkung, Rigiditat etc.) — 
wechselnder vasomotorischer Reizungs- und L&hmungsvorgange mit 
voriibergehender Verengerung und Erweiterung des Lumens. 

Die sparlichen. in der Literatur niedergelegten Beobachtungen von 
acut, im Anschluss an einen Arterienthrombus aufgetretener paroxys- 
maler Myasthenie sind wenig beweisend, insofem es sich bei denselben 
um iiltere Individuen, um das gleichzeitige Bestehen von Lues, Gicht, 
Alkoholismus handelt. Die progrediente Stenosirung der Muskelarterien- 
iiste ist nothwendig, um das Syndrom hervorzurufen. Ftir die acuten 
Fiille wurde ich glauben, dass die Endarteriitis obliterans schon lange 
vorausging und dass der Thrombus mit dem begleitenden Oedem der 
tiefen Gewebe nur ein Plus repnisentirte, das gentigte, die charakte- 
ristische Gehstorung ins Spiel zu setzen. 
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Auf Einzelheiten aus der pathologischen Anatomie, liber die 
mir eigene Erfahrung fehlt, mochte ich ganz verzichten. So yiel sei 
nur erwahnt, dass sicb zur Zeit zwei Ansichten schroff gegent&ber- 
stehen: die von Friedlander und Winiwarter und die vonZoege- 
Manteuffel. Die Anhanger der ersteren sehen das primum nocens 
in der Proliferation der Intima, die zur Gefassobliteration gradatim 
ffthrt, und glauben experimentell Obturation eines Gefasses durch den 
proliferirenden Process hervorrufen zu konnen. Zoege-Manteuf fel 
dagegen, auf die histomechanische Theorie der Arteriosklerose von 
Thom a recurrirend, betrachtet die Obturationsmasse als organisirte 
Conglutinationsthromben, die trophischen St5rungen als eine Art pra- 
seniler Gangran und negirt kategorisch die Moglichkeit eines com- 
pleten Gefassverschlusses durch bindegewebige Verdickung und 
Wucherung der Intima unter physiologischen Bedingungen bei ge- 
sundem Herz und normalem Blutdruck. 

Beachtenswerth ist, dass die Mehrzahl frtlherer Autoren yiel zu 
wenig in der Pathogenese und pathologischen Anatomie der paroxys- 
malen Myasthenie des jugendlichen Alters (Endarteriitis obli¬ 
terans adolescentium) das Moment der vererbten, mbglicherweise 
angeborenen Constitution berGcksichtigt hat Ohne diesen ererbten 
Boden, ohne den constitutionellen Locus minoris resistentiae ist schwer 
zu verstehen, wodurch die individuell wechselnde Reaction der ver- 
schiedenen Menschen auf dieselben Reize bedingt wird, weshalb solche 
alltagliche aussere Factoren, wie Nicotinismus, Traumen, Ueberan- 
strengung, Erkaltung, Durchnassung, so selten zur obliterirenden Angio- 
sklerose mit nachfolgender Myasthenie flihren. Ganz richtig hebt 
neuerdings Martius das „constitutionelle Element" in der Pathogenese 
innerer Krankheiten im Allgemeinen besonders hervor, indem er sagt: 
„Die Constitution des betreffenden Organismus ist das ausschlaggebende 
Momwit fttr die Frage, ob im Einzelfalle Erankheit entsteht Oder nicht. 
Das constitutionelle Moment besteht in der individuell wechselnden, 
abnormen Reaction der Zellen, Gewebe oder Organe auf krankmachende 
Reize". 

Die constitutionelle Magenschwache zeigt sich in der angeborenen 
Motilitats- und Secretionsschwache des Magens (Atonia et Achylia 
gastrica), die angeborene Nierenschwache in der constitutionellen Nieren- 
insufficienz, in der Eiweissausscheidung bei tibermassiger Anstrengung 
(sog. Albuminuria cyclica), die angeborene Herzschwache in der leichten 
Erregbarkeit des Herzens, in functioneller Tachycardia und Arhyth- 
mie, die angeborene Schwache des centralen Nervenorgans und 
peripheren Muskelapparates in frtlhzeitigem endogenen Auftreten der 
bekannten spinalen Systemerkrankungen und muscularen Dys- und 
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Atrophien, die individuelle Schwache der zur VerbrennuDg nothwendigen 
physiologischen Vorgange zeigt sich im Diabetes (sog. Glycosuria 
alimentaria), die angeborene Schwache der chemischen Processe beim 
Umsatze des Fettes und beim Stoffwechsel der Albumine in der habi- 
tuellen Adipositat und Gicht. In ganz identischer Weise aussert sich 
die angeborene constitutionelle Schwache des peripheren Circulations- 
apparates in friihzeitiger Entstehung der Angiosklerose. 

Letztere wird sich selbstverstandlich in denjenigen Regionen am 
ehesten localisiren, die am leichtesten endo- und exogenen Noxen aus- 
gesetzt sind, die sich auch normaliter am friihesten abnutzen. Und 
von den Gefassen der unteren Extremitaten wissen wir ganz genau, 
dass in denselben schon frtthzeitig schwere Alterationen der Weite 
und des Tonus, Herabsetzung der Elasticity und trophische Storungen 
der Muskelschicht vorkommen. 

Nach Sachs leidet die A. tibialis in 94 Proc. sammtlicher Falle 
von diffuser Arteriosklerose, nach Sternberg schwankt schon physio- 
logisch die Dicke der Beingefasse in sehr weiten Grenzen, und die 
bindegewebige Wucherung der Intima ist kein seltener Befund in den¬ 
selben bei gesunden Individuen, speciell mannlichen Geschlechts, auch 
im jugendlichen Alter. 

Spricht man von constitutioneller Schwache des peripheren Blut- 
gefassapparates, so hat man die Thatsache zu beriicksichtigen, dass nicht. 
bios die cinzelnen Gefassschichten das anatomische Substrat der Krank- 
heit repriisentiren miissen, sondern dass auch angeboren sein kann die 
Leistungsunfiihigkeit des den Gefasstonus regulirenden Nervenapparates: 
sowohl seiner automatischen Ganglien (Goltz), die analog den Herz- 
ganglien in der Gefasswaud zerstreut liegen, als der sensiblen Nerven- 
endigungen, die in Gestalt der Vater-Pacini’schen Korperchen (Thoma) 
die Adventitia zu versorgen pflegen. Die einen wie die anderen konnten 
spontan oder reflectorisch (durch Erweiterung der Gefasswand) eine 
Hyperamie der Vasa vasorum mit secundiirer Hyperplasie der Intima, 
oder eine compensatorische Endarteriitis verursachen als Endeffect 
eines von Hause aus vasomotorischen Leidens. 

Ueber die Details des functionellen Momentes, der wechselnden 
physiologischen Function der Gefasswandung, dem ein ganz hervor- 
ragender Antheil an dem Zustandekommen des Symptomencomplexes 
zugewiesen wird, besitzen wir ebenso wie liber die Pathogenese der 
schmerzhaften Myasthenie nur mehr oder minder brauchbare Hypothesen. 
Man nimmt wolil an: a) dass die mit der Function der Muskeln (beim 
Gehen) eintretende und zur Gefasserweiterung fuhrende Erregung der 
Vasodilatatoren ausbleibt; b) dass gerade das Gegentheil, eine Erregung 
der Vasoconstrictoren in dem pathologisch veranderten Gefass ein- 
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tritt und zur starkeren Gefassverengerung ftihrt; c) dass die veranderten 
Gefasse der, mit der Muskelfunction eintretenden Steigerung des Blut- 
druckes (durch die erregte Herzthatigkeit) mechanisch grosseren Wider- 
stand entgegensetzen und sich also ungentigend erweitem; d) dass die 
Erkrankung der Gefasswand an sich schon eine grossere Reizbarkeit 
ihrer Wandbestandtheile, eine gesteigerte Erregbarkeit ihrer in der 
Wand liegenden Nerven und Ganglienapparate bedingt; e) dass die 
ursachlichen Momente dieser Form von Arteriosklerose (Lues, Tabak, 
Alkohol) schon als Reize auf die Vasomotoren und die Gefasswandungen 
wirken; f) dass die Arterienerkrankung selbst an sich einen Theil der 
Symptome (vasculare Schmerzen) durch Reizung der sensiblen Gefass- 
nerven auslost; g) dass venose Stauung im Bereiche der Nervenge- 
fasse eine Schwellung der Nerven und consecutiven Reizzustand her- 
vorruft. Alle diese Erklarungen sind, wie gesagt, vage Hypothesen, 
denen sowohl eine experimentelle Basis als eine anatomo-pathologische 
Stiitze vorderhand fehlen, trotzdem das klinische Bild an Pragnanz 
wenig zu wtinschen iibrig lasst. 

Etwas genauere Kenntnisse besitzen wir iiber das dem Experi- 
mente zuganglichere, klinisch jedoch viel seltenere Krankheitsbild der 
primaren Nervenerkrankung und consecutiven Gefassveranderungen. 
Wie erwahnt, konnte von meinen Fallen vielleicht nur ein einziger zu 
dieser Gruppe gezahlt werden, wo der paroxysmalen Myasthenie eine 
localisirte Neuritis vorausging. Fiir diese Falle von arteficiell an 
Thiereu herbeigeftihrter oder spontan bei Menschen entstandener 
diffuser resp. localisirter Neuritis ist es bevviesen, dass sie eine Reihe 
von Veranderungen der im Bereiche der Nervenverzweigung gelegenen 
Gefasse in Gefolge hat: anfanglich locale Temperatursteigerung und 
Veranderung der Hautfarbe, Erweiterung und UeberfUllung der Ge¬ 
fasse, Gewundenheit ihres Yerlaufes, spater Sinken der Temperatur, 
Verdickung der Gefasswand, Verengerung der Gefasse bis zur vollen 
Obliteration. 

Als Ursacke dieser secundaren neurotischen Augiosklerose werden 
neben sonstigen mechanischen Momenten angefiihrt: a) Yerlust des 
Tonus und der Elasticitat seiteus der Gefasswand, sogen. nervose Gefass- 
paralyse; b) Yeranderung in der Ernabrung der einzelnen mit den 
degenerirten Nervenendplatten in Verbindung stehenden Gefasswand- 
zellen; c) Erweiterung des Lumens, Steigerung des intravascularen 
Druckes, Verlangsamung des Blutlaufes. 

Als Beweis, dass rein nervose Leiden secundar Gefassdegeneration 
mit trophischen Storungen verursachen konuen, pflegen mit Recht die 
multiple Zehengangriin bei experimenteller Durchschneidung des Ischia- 
dicus, das Mai perforant du pied der Tabetiker und die symmetrische 
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Gangran mancher Syringomyeliker angeflihrt zu werden. Speciell bei 
der tabetisehen Gangran wurde typische Endarteriitis obliterans ge- 
funden (Frankel, Duplay-Morat, Sternberg). Zwar wird ge- 
wohnlich erwidert, dass localisirte Arteriosklerose bei Individuen dies- 
seits des legitimen Alters der Arteriosklerose von einem constitutio- 
nellen Grundleiden (Lues) abhangt, und dass die bei den trophischen 
Storungen nervosen Ursprungs nachweisbaren Gefasslasionen secundar 
von der Wunde aus entstehen, allein auch beim Ausschluss dieser 
Moglichkeiten und bei Exclusion der wichtigsten Componenten, in die 
man den Begriff der trophischen Storungen zu zerlegen suchte (vaso- 
motorische Lahmung, Inactivitat nach der Nervenlasion, Ausfall sen- 
sibler Reactionsfahigkeit in entnervten Korpertheilen), bleibt noch eine 
Gruppe nach, wo man eiuen unmittelbaren Einfluss des Nerven auf 
die Gefasswand anzunehmen gezwungen ist. Die directe Wirkung der 
kiinstlich hervorgerufenen Nervenlasion soil wohl, wie das Experiment 
lehrt (Bervoets, Fraenkel, Lapin ski), zunachst in einem mehr oder 
weniger chronischen Reizzustande der Arterien bestehen, in einem 
Arterienkrampfe, der schliesslich in der Hypertrophie der Muscularis 
seinen Ausdruck findet, Zu dieser vorwiegenden Betheiligung der Media 
gesellen sich erst im weiteren Verlaufe die Erscheinungen der passiven 
Dehnung mit vorwiegender Wucherung der lntirna und event, daran 
sich anschliessende Metamorphose der Wandelemente, kurzum das Bild 
der obliterirenden Arteriitis. 

Resumire ich die pathologisch-anatomischen Ergebnisse der Klinik 
und des Experimentes, so liisst sich mit Bestimmtheit behaupten, dass 
das typische, in der Einleitung geschilderte Krankheitsbild, das wir bei- 
nahe in alien unseren Fallen feststelleu konnten, in der Regel auf 
einer primareu Gefasserkrankung mit nachtriiglicher Nervendegeneratiou 
beruht. In vereinzelten Fallen ist Erkraukung der peripheren Nerven 
das Primiire, localisirte Geflissliision das Secundare. Functionelle Stb- 
rungen im Bereiche des Nervensystems, — worunter zunachst neuro- 
pathische Diathese zu verstehen ist, die sich physiologisch in gestortem 
Gleichgewicht und pathologisch gesteigerter Erregbarkeit des Circula- 
tionsapparates kundgiebt, — spielen hier wie dort eine dominirende 
Rolle im Verlaufe und der Ausbildung des schweren, dem Gros der 
Aerzte wenig bekanntrn Leidens. 

* * 

* 

Stelle ich die in der Literatur niedergelegten Ergebnisse J ) mit den 

1) Die unlaugst in der .Marz-Nummcr des „Neurol. Centralblattes' 4 er- 
scliienene Arl>eit von I>r S. Gold Ham aus Warseliau: ,,\Veiteres liber das inter- 
inittireude 1 Iinkeii“. konnte in meiner Al'handlumr niehtmehrberucksichtigtwerden. 
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in meinen 23 Fallen festgestellten klinischen Tbatsachen zusammen, 
so lassen sich folgende Schliisse ziehen: 

1. Die geeignetste klinische Bezeicbnung der Krankheit ware: 
Myasthenia angiosclerotica paroxysmalis. 

2. Das, soviel aus der Casuistik zu ersehen ist, ziemlich seltene 
Leiden kommt relativ haufig bei uns im russischen Polen und in den 
litthauischen Provinzen vor. 

3. Die ftberwiegende Mehrzahl der betroffenen Patienten gehort 
der jtidischen Bevolkerung an. 

4. Beim weiblichen Geschlecht kommt die Krankheit ausnahms- 
weise vor. 

5. Sie betrifft zumeist Individuen im jugendlichen (in den 20er) 
Oder vorgeschrittenem Mannesalter (in den 40er und 50erJahren). 

6. Die Hauptrolle scheinen die neuropathische Disposition und 
die angeborene Schwache des peripheren Circulationsapparates zu 
spielen. 

7. Ueberanstrengung der Beine, Durchnassung, tbermische Ein- 
flfisse, Alkoholismus und Nicotinismus beschleunigen den Ausbruch 
des Leidens. Der Syphilis und der Gicht kommt keine, der Zucker- 
hamruhr eine geringe Rolle in der Aetiologie zu. 

8. Die eigenartige Angiosklerose localisirt sich am haufigsten in 
den Beinen, nicht selten symmetrisch. 

9. Vom Haupt8ymptome, dem Schmerz, lassen sich im klinischen 
Bilde drei Arten unterscheiden: a) Schmerzen beim Gehen, die neben 
der paroxysmalen Myasthenie oder dem intermittirendem Hinken auf- 
treten; b) permanente Schmerzen, die in der Ruhe als peinliche Par- 
asthesien auftretend, flir vorgeschrittene Krankheitsstadien charak- 
teristisch sind und nur ausnahmsweise, bei fehlender Myasthenie, jahre- 
lang im Krankheitsbilde dominiren; c) Schmerzen, die den Ausbruch 
und das Bestehen der Gangran begleiten. 

10. Dem Auftreten der Ulcerationen und Gangran, falschlich 
Spontangangran genannt, folgt gelegentlich in den Fallen von diffuser 
Angiosklerose in den oberen und unteren Extremitaten ein charak- 
teristischer Symptomencomplex seitens des Allgemeinzustandes und 
der psychischen Sphare. 

11. Die Krankheit verlauft zuweilen jahrelang unter der Flagge 
einer unschuldigen vasomotorischen oder Sensibilitatsneurose ohne 
klinisch nachweisbare organiscbe Gefassveranderungen. 

12. Neben der constant bestehenden Gefassverengerung (orga- 
nisches Substrat) nehmen im Krankheitsverlaufe einen wichtigen An- 
theil vasomotorische Storungen (functionelles Moment), die unter der 
Form gesteigerter Erregbarkeit oder aufgehobenen Gleichgewichts- 
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zustandes der vasomotorischen Centren dem Auftreten der Gangran 
Vorschub leisten. 

13. Vom differentiell-diagnostischen Gesichtspunkte aus sind am 
meisten dunkel diejenigen Falle, die neben bestehender Gefassoblite- 
ration und paroxysmaler Myasthenie das typische Bild der Erythromel- 
algie oder der Raynaud’schen Krankheit aufweisen. 

14. Es existiren wahrscheinlich zwei Hauptgruppen der eigen- 
artigen Endarteriitis: a) die haufigere mit primarer Localisation des 
Krankheitsprocesses in den Getassen, und b) die seltenere mit voran- 
gehender Nervendegeneration, sog. neurotische Angiosklerose. Das 
r functionelle Moment 44 spielt bei beiden, das „constitutionelle Element 44 
hauptsachlich bei der ersteren eine wichtige Rolle. 

15. Rationelle hygienische und diatetische Maassregeln, speciell 
Fernhalten von iiusseren Schadigungen psychischer und physischer 
Natur (absolute geistige und physische Ruhe) sind im Stande, dem 
Auftreten der Gangran vorzubeugen, — der Gangran, die nicht selten 
chirurgische Eingriffe erfordert, ab und zu zum todtlichen Ausgange 
ftihrt und glinstigsteu Falles die Leistungsfahigkeit manchmal flirs 
ganze Leben in hohem Maasse herabsetzt 

16. In verzweifelten Fallen mit intensiven Schmerzen und Neigung 
zur Ulceration wttrden sich statt der Exarticulation und Amputation 
die unschuldigeu operativen Eingritte (Elongation, Torsion, Resection) 
an den Nerveustiimmen oder den die grossen Gefasse umschlingenden 
sympathischen Geflechten zum Versuche empfehlen, die von Chipault 
und seiner Schule mehrfach mit Erfolg beim Malum perforans der 
Tabetiker und Alkoholiker angewendet worden sind. 

Warschau, den 30. November 1900. 
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Aus dem Laboratorium des Herrn Prof. Mendel (Berlin). 

Zur Kenntniss der leuk&mischen Erkranknng 
des Centralnervensystems. 

Yon 

Dr. Richard Spitz, , 

Nervenarzt in Wien. 

Seit den ersten denkwtlrdigen Mittheilungen Virchow’s liber das 
„weisse Blut“ (Bennett's suppuration of blood) hat das Interesse der 
Kliniker wie der Anatomen an dieser seltsamen Erankheit keinen Ein- 
trag erfahren. Nachdem es Vogel 84 ) zum ersten Male gelungen war 
die richtige Diagnose intra vitam zu stellen, war das Augenmerk auch 
besonders auf den Ausbau der Symptomatology und Aetiologie ge- 
richtet, wahrend weiterhin die rein anatomischen Untersuchungen minder 
verheissungSYoll erschienen. Es sei hier nur — und ohne Anspruch 
auf VoUstandigkeit — der Arbeiten von Mosler, Neumann, Ehr¬ 
lich, H. F. Mtiller, Fraenkel gedacht. — Eine wesentliche Erweite- 
rung erfuhr unsere Eenntniss durch die Aufstellung einer neuen 
Variante — der acuten Leukamie, deren Diagnose bereits eine syste- 
matische Blutuntersuchung voraussetzte; waren bei dieser Form doch 
die neoplastischen Vorgange von minderer Bedeutung, wahrend im 
Krankheitsbild vielmehr die Erscheinungen einer acuten fieberhaften 
Infectionskrankheit dominirten, die in raschem, ja bisweilen foudroy- 
antem Vorlauf (L. acutissima Senator's) ihrem Ende entgegen eilte. 

Die erste zusammenfassende Darstellung der acuten L. rtihrt von 
Ebstein (16 Falle) her, weitere werthvolle Beitrage von Fraenkel 
Guttmann u. A. 

Dass bei der Leukamie und den nosologisch verwandten Erkran- 
kungen auch eine systematische anatomische Durchforschung spe- 
ciell des Nervensystems werthvolle Resultate selbst dann geben kann, 
wenn keine oder nur geringf&gige Symptome i. v. bestanden haben, 
ist eine Thatsache, deren Eenntniss wir den grundlegenden Arbeiten 
von Lichtheim und Minnich verdanken. 

Die eben bemerkte Relation anlangend, darf nicht unerwahnt 
bleiben, dass bereits Leichtenstern 1& ) aus Anlass einer gelegentlichen 
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Demonstration zweier Tabischen auf die gleichzeitig vorhandene 
schwere Anamie besonders hingewiesen hat — 

In den ersten Lichtheim’schen*) Fallen hatten sieh tabes- 
ahnliche Symptome sowie anatomische Veranderungen gezeigt, die be¬ 
sonders durch das Feblen jeglicher Schrumpfung, sowie einen unge- 
wohnlichen Beicbthum an Kdmchenzellen auffallend waren. Minnich 
zeigte, dass es sich im Wesentlicben bei den scbweren Anamien um 
fleckweise Degenerationen in den Hinterstrangen (besonders mittlere 
Wurzelzone) mit consecutiven Veranderungen handle. Hie und da 
tropfenformiger Zerfall der Markscheide (im Hinterstrang); im Inneren 
der Tropfen ist undeutlich der Axencylinder zu sehen. Dass sich — 
tibrigens in Fallen, die keine nervosen Symptome gezeigt hatten — 
auch zerstreut capillare Hamorrhagien fanden, wird mit Rttcksicht auf 
die analogen Verhaltnisse anderer Organe nicht Wunderlich erscheinen. 

In Folge der Hamorrhagien haben sicb, nach Minnich, miliare 
Sklerosen gebildet Es sei im Anschluss daran nur ganz fluchtig der 
analogen Untersuchungen von Eisenlohr 7 ) und Boedeker-Julius- 
burger 4 ) gedacht Von den genannten Antoren wurden ebenfalls bei 
schweren Anamien klinische Befunde erhoben, die eine erheblichere Aus- 
breitung der anatomischen Veranderungen erwarten liessen. Dem entspre- 
chend fanden sich auch Degenerationen in Hinter- und Seiten-, bezw. 
Vorderstrangen. Von Paul Jacob undMoxter 12 ) wurden die Verande¬ 
rungen an den Gefassen (Verdickung der adventitiellen Scheiden mit 
und ohneKemvermehrung) hervorgehoben.—DeninnigenZusammenhang 
der bisher besprochenen Befunde**) mit dem angezogenen Thema weist 
aufs Schlagendste nach ein Fall von Lit ten 16 ), der unter seinen Augen 
den Uebergang einer perniciosen Anamie in med. Leukamie (4R: 1 W) 
sicb vollziehen sah. — 

So wird es nicht Wunder nehmen, dass von Nonne 25 ) bei Leu¬ 
kamie Befunde im Rlickenmark erhoben wurden, die den eben er> 
wahnten nahe stehen. Es fanden sich bereits makroskop. deutliche, 
aber auchj kleinere und kleinste Herdchen in den PyV und Seiten- 
strangen, sowie im ersten Falle auch geringe Sklerose derGh)S. Die ein- 
zelnen Herdchen zeigten verschiedene Stadien desMarkzerfalls, von der 
Blahung und Schwellung der Markscheide und des Axencylinders bis 


*) cit. nach Minnich 23 ). 

**) S. auch Nonne, Beitrage zur Kenntniss der im Verlaufe der pemiciSeen 
An&mie beobachteten Spinalerkrankungen. Arch. f. Psych, XXV und D. Zeit- 
schrifb f. Nervenheilkunde VI. 313, ferner v. Noorden, Chariet^-Annalen 1891 
S. 217 und 1892 S. 202 u. ff. Teichmuller, D. Z. f. N. 1896 S. 385, sowie 
Marburg, Zur Kenntniss der mit schweren Anamien verbundenen Ruckenmarks- 
affectionen. Wr. klin. Wochenschrift 1900. Nr. 29. 
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zur Schollenbildung und dem vollstandigen Verschwinden dieses. 
Kornchenzellen, Hamorrhagien Oder Kernvermehrung der Glia fand 
sich nicht, sondern als einzige reactive Ver&nderung eine Wucherung 
der Glia. Keine Gefassalteration. Nervose Symptome hatten in beiden 
Fallen iibrigens gefehlt. Dass bereits Mosler ,9 )bei einem 35jahrigenLeu¬ 
kamischen tabische Symptome an den unteren Extremitaten nachwies, 
sei ganz kurz bemerkt. Eine anatomische Untersuchung fehlt. — 

Auch eines interessanten Befundes Walther Muller's 22 ) soil 
Erwahnung geschehen. Er fand in einem Falle von L. Degeneration der 
Hautnerven des linken und rechten Oberschenkels, der Nn. crurales 
sowie eine bemerkenswerthe Degeneration der Hinterstrange nebst 
kleinen Herden vermehrter und verdickter Neuroglia und durch Faser- 
ausfall entstandene Liicken. 

Von F. Schultze 30 ) wurden ebenfalls Befunde am Riickenmark er- 
hoben, die aber einzig in Quellung des Axencylinders bestanden, wahrend 
reactive Erscheinungen fehlten. S. bemerkt ausdriieklich, dass 
sonstige odematose Veranderungen nicht nachweisbar waren, und macht 
ftir den erwahnten Befund die krankhafte Blutmischung als Ursache 
einer Erniihrungsstorung der Axencylinder geltend. Auch Minnich 
machte in der oben citirten Arbeit auf Quellungszustande der Nerven- 
fasern aufmerksam, die er in einem Falle von Leukamie gefunden 
hatte. — 

Des Weiteren ist hier, um vorerst die chronische Leukamie zu be- 
riicksichtigen, der eingehenden Untersuchungen von Bloch und 
Hirschfeld 5 ) zu gedenken. Nur die Anwendung der Nissl’schen Me- 
thode wurde verabsaumt. Wir konnten uns wiederholt iiberzeugen, dass 
gerade diese Methode bei der Untersuchung der in Rede stehendeu Ver¬ 
anderungen imruerhin werthvolle Dienste leistet. da sie uns einmal 
winzige Herde auch dort und rascher auffinden liess, wo sich dieselben 
in anders getarbten Pniparaten unserem Blicke entzogen, zum zweiten 
aber auch die einzelnen Zellen der Herdchen naturgemass besonders 
scharf darstellte. — 

Die von B. u. H. erhobenen Befunde werden im Wesentlichen 
gedeutet als 1. diffuse Sklerose des Hirn-Riickenmarks und 2. herdweise 
acut myelitische Veranderungen der grauen Substanz ; speciell des Rlicken- 
marks. Was zuniichst die Sklerose anlangt, so zeigten Hirn- und Rlicken- 
mark bereits bei der Bearbeitung eine auffallend harte Consistenz, die 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung eben als durch diffuse 
Sklerosirung veranlasst ervvies. Besonders die Randzone des Riicken- 
marks war betroffen, iiberall waren deutliche Astrocyten nachweisbar. 

Daneben 2. als myelitische gedeutete Veranderungen, vorwiegend 
des Halsmarks (3. u. 4. C.- Segment), bestehend in mehr weniger 
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grossen, ausschliesslich die graue Substanz einnehmenden Herden, 
die nur durch Rundzellen constituirt werden, wahrend Leukocyten 
durehaus fehlen. Auch eine Beziehung der Herde zu den Gefassen 
ist nicht durchweg nachweisbar. Mit Marchi wurden in der Gegend 
der oben erwahnten Veranderungen (Halsmark) reichliche Komchen- 
zellen, sowie Faserzerfall in der grauen Commissur gefunden, wahrend 
die Markscheidenfarbung, correspondirend den genannten Stellen der 
grauen Substanz, kleine ,,wie mit dem Locheisen herausgeschlagene u 
Lticken, die von den Verff. als Centren der myelitischen Herde aufge- 
fasst werden, ergab. Ueberdies fand sich Faserarmuth der grauen 
Substanz sowie theilweise deutlicher Markzerfall. — Obgleich die 
Verff. den Mangel eines localen Zusammenbanges der als entztindliche 
gedeuteten Herde mit den Gefassen unter Berufung auf Nonne’s uber- 
einstimmende Befunde bei Leukamie erkliiren, scheint es uns doch plau- 
sibler, dass es sich neben den iibrigens von Bloch und Hirschfeld 
auch besonders betonten echt leukamischen Infiltrationsvorgangen 
um einfach degenerative weniger entztindliche handle. 

Bevor wir in der Besprechung der bei chronischer Leukamie 
(iibrigens zum Theil viel friiher) erhobenen histologischen Befunde fort- 
fahren, sei es gestattet, zunachst die acuten Formen der Krankheit zu 
berucksichtigen. Wir wiirden dann im Nachfolgenden nur mehr die- 
jenigen Falle chronischer Leukamie zu berucksichtigen haben, die sich 
durch eigenthumliche klinische Erscheinungen und eine besondere ana- 
tomische Localisation auszeichnen. — 

Die erste hierhergehorige Mittheilung riihrt. von C. Benda 2 ) her. 
Sie betrifft eine diesbeziigliche kurze und wohl mehr gelegentliche Be- 
merkung in der Berliner Ges. f. Psychiatrie und Nervenkrankheiten. — 
B. fand unter 7 Fallen acuter Leukamie 2 durch einen besonderen 
klinischen wie anatomischen Befund ausgezeichnet. Bei dem einen 
fanden sich ausgebreitete Lymphome der Dura mater sammt subduralem 
starken Hamatom, das eine Compressio cerebri bewirkt hatte. Eine 
genauere Mittheilung des klinischen Befundes fehlt leider. — Im 2. 
Falle war der Tod unter dem Bilde einer Apoplexie erfolgt, und 
es zeigte sich eine ausgedehnte rothe Erweichung in der rechten Gross- 
hirnhemisphare. Eine genauere Ortsbestimmung wie eine Angabe 
bezUglich der bei der mikroskopischen Untersuchung angewandtcn 
Fiirbemethoden liegt nicht vor. Diese ergaben zahlreiche Lymphome 
im Pons, der schon bei der makroskopiscben Betrachtung multiple 
bis erbsengrosse Blutungen zeigte. In den Anfangstadien der Lym¬ 
phome fanden sich die perivascularen Lymphraume stark infiltrirt, 
mit den namlichen Elementen, welche den Hauptbestandtheil des intra- 
vascularen Blutes als auch der leukamischen Tumoren ausmachen und 
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den Lymphocyten morphologisch nahestehen. Diese lymphomat3sen 
Veranderungen der Gefasse stehen weiter in innigem Zusammenhang 
mit den bei Leukamie so haufig beobachteten Blutungen. Die erwahnten 
Infiltrationen machen nach B. zwar Verdrangungsersceinungen des am- 
liegenden Nervengewebes, docb weder Degeneration der Fasern, noch 
Veranderungen der Gfanglienzellen and werden schliesslicb mit dem 
jangen syphiliidscben Granulationsgewebe yerglichen, yon dem sie so- 
wohl durch die Constanz als auch das Fehlen der Coagolationsnekrose 
der sie zusammensetzenden Zellen nnterschieden seien. — 

Im Anschluss daran sei es zunachst gestattet fiber den histologischen 
Himbefund zu bench ten, den wir in einem Falle yon acuter Leukamie 
erheben konnten. 

In klinischer Hinsicht wurde der Fall bereits im Jahre 1898 yon 
Hirschlaff*) im Vereine fftr innere Medicin zu Berlin publicirt Diese 
AusAlhrungen seien, soweit sie ffir uns yon Belang, im Folgenden 
wiedergegeben: 

„Eine 47 j&hrige Frau, die immer gesund war, erkrankte 3 Wochen vor 
der Aufhahme mit znnehmender Schwftche, Athemnoth and Bluthusten. Es 
konnten bei der Aufhahme weder Drfisen- Oder Milzschwellung, noch 
Knochenschmerzhaftigkeit nachgewiesen werden. Ausser am Augenhintergrund 
waren Blutungen am 1 . Tage nirgends zu beobachten. Bei einem Hftmo- 
globingehalt yon 25Proc. betrug das Verbftltniss der rothen zu den weissen 
Blutkttrperchen 1:20; nach Verlauf yon 10 Tagen flel der H&moglobin- 
gehalt auf 15 Proc., und unter Ausbruch einer hkmorrhagischen Diathese (Uterus- 
und Hautblutungen) trat nach weiteren drei Tagen der Tod unter Erschei- 
nungen des Lufthungers ein.“ 

Die Autopsie ergab auffallender Weise nirgends die von Fraenkel und 
Benda beschriebene Lymphombildung; weder in den Lymphdriisen, in der nur 
wenig geschwollenen Milz, noch im Knochenmark konnten die sonst charakte- 
ristischen Verfinderungen gefunden werden. 

Der vorstehende Fall steht in Bezug auf seinen negativen 
pathologisch-anatomischen Befund fast ganz vereinzelt da. 

Die nachfolgenden Mittheilungen werden zu erweisen haben, dass 
diese abschliessende Bemerkung nicht zu Recht besteht, vielmehr die 
histologische Untersuchung auch da recht bedeutsame Resultate ergab, 
wo die makroskopische vollkommen versagte. — 

Die Praparate wurden gewonnen, indem das Gehim nach voraus- 
gegangener Formolhartung in der fiblichen Weise ftir die Nissl- und 
Markscheidenffirbung vorbereitet wurde; entsprechende Blocke wurden 
mit Osmiumsaure, Schnitte vom gechromten wie ungechromten Material 
mit Hamatoxylin-Eosin behandelt. Das Rfickenmark war leider nicht 

*) Hirschlaff, Ueber Leukamie, cit. Deutsche med. Wochenschrift 1898. 
8 . Sept. Der Fall wurde klinisch auf der Abtheilung des H. Prof. Litten 
(Berlin) beobachtet. 
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erhaltlieh. Dadurch wird der Werfch der Untersuchung freilich ge- 
schmalert.*) — 

Nach Nissl.— Halsmark unmittelbar vor der Py-Kreuzung. 
An den Ganglienzellen keine Verfinderung; im r. Hinterstrang Anh&ufting 
dicht gedr£ngter Rnndzellen in der unmittelbaren Umgebung eines Capillar- 
gefasses. Die Kerne sind theilweise homogen und zeigen saturirte Filrbung, 
raanche sind blaschenformig. Vereinzelt polynuclefire Zellen. 

In der granen Substanz neben einem Gef&ss ebenfalls ein Infiltrat, 
doch kleiner als das eben erwfihnte. Kleinzelliges Infiltrat im r. X. Kern. 
Die Capillaren sind mit Leukocyten strotzend gefiillt. Rundzellenanhaufung 
in der Adventitia vereinzelt. 

Acusticusaustritt (Schnitt unvollst&ndig). Rechts in derNahe desN. 
arciformis ein winziges Infiltrat, Zellenh&ufung im r. Corpus restiforme. 
In der Raphe besonders zellreiche kleine Gefasse. 

Hohe des Facialis. Linkes Corpus restif. ein kleiner Herd von der eben 
erwahnten Beschaffenheit; rechts besonders die Wand der Capillaren infiltrirt. 

Locus coeruleus. Zahlreiche kleine Herde in verschiedenen HSheu 
der Briicke, bes. auch die Py-Fasern betreffend, die Ganglienzellen des Troch- 
leariskerns unversehrt. Gefasse in der oben angegebenen Weise hier und 
da verandert. 

Hohe des Trochlearis. Mehrere Herde. — Ein grosserer Herd in 
der Gegend der Briickenkerne ventral gelegen; ein Herd nahe der Mittel- 
linie. nahe dem hinteren L&ngsbiindel. Centrum nekrobiotisch. Ein solcher. 
nur etvvas kleinerer Herd in der auderen Briickenhalfte; Gefasse hie und 
da verandert w. o. 

Pars opercularis 1. Ganglienzellen oline Veranderung. Ein perivas- 
f ulares Herdchen. Intimazellen daselbst verfettet. 

Gyrus centralis r. An einer Stelle der Rinde Rundzellenanhaufung 
ob perivascular, nicht erweislich). Ganglienzellen etwas blass. doch keine 
Aufstaubung. Die Gefasse der Rinde mit Rnndzellen reichlich erfullt. 

I. Temporalis 1. Ein Herdchen mit nekrotischem Centrum, ringshernm 
Rundzellenanhaufung. 

Frontalschnitt durch C. interna u. Nucleus lentiform. In der 
linken C. i. einige Herde vom eben beschriebenen Charakter. 

Nach Weigert, Kultschitzki, van Gieson. Nigrosin- u. Hfima- 
toxylinfUrbung. 

Hohe der Pyramidenkreuzung. An der Grenze der gekreuzten 
r. Pyramide gegen die benachbarte linke bin ein kleiner Herd, in 
welchem die markhaltiireii Fasern zum allergrbssten Tlieil fehlen. Ver- 
einzelte Fasern, deren Markscheide wie im Zerfliessen begriffen. Verdich- 
tetes kerimdehes Gliagewebe. Deutliche Infiltration der Gefassw^nde, bes. 
im Bereiche der r. Pyramide. In der linken KSB ein Herd, in dessen 
Alitte dunkelgetarbte. kdrnehenfiirmige Gebilde. ohne dass eine Gewebsdiffe- 

*) Nach den Untcrsuchungen Nonne’s (A. fur Psych. XXV), betreflend die 
im Verlaufe pernio. Anamie bcobachteten S])inalerkrimkungen, ware wenigstens 
hci diesor Bluterkrankung da^ Zustandsbild des Halsmarkes gewissermassen ein 
Spiegelbikl fiir <lie iibrigen Theile iler Medulla spin., indem (S. 444) es fruher 
befallen wird, als dieso, and der Process ein melir ab- als aufsteigender zu sein 
*cheint. 
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renzirung moglich w&re (Markzerfall). Dasselbe auch mit Kultschitzki’s 
F&rbung. Mit H&motoxylin in der 1. KSB ein Herd vom Charakter der 
bei der Nisslf&rbung beschriebenen. 

Hypoglo8SUskern. In der Gegend der 1. spinalen Quintuswurzel ein 
Herdchen. 

Vagusaustritt. Nichts Krankhaftes nachweisbar. 

Kern des V. In der Fussetage, in der Mitte zwischen Bruckenarm 
und Mittellinie, ein kleiner Herd. 

Trochleariskreuzung. In der 1. Haubenregion hart neben der me- 
dialen Schleife ein Herd, desgleichen ein Herd von derselben Beschaffenbeit 
linkerseits in der Pyramidenbahn, der Querfaserung der Briicke und raehrere 
in verschiedenen Hohen der Fussetage. Im Innern einzelner Herde sieht 
man ganz feine Fiiserchen (neugebildete Nervenfasern?), ferner in ein- 
zelnen Biindeln der Pyramidenbahn feine siebartige Locher durcb Zerfall 
der Markscheide. Inmitten der genannten Stelle nackte Axencylinder. 

Hintere Zweibiigel. 2 Herde im oberen Theil der 1. Fussetage. 

Oculomotoriuskern. Starke Rundzellenanh&ufung in den Capillaren 
dieser Gegend, sowie den Venen der Basis. Die austretenden III. Wurzeln 
beider Seiten zeigen mehrere Liicken. 

Frontalschnitt durch Thai. opt. Fornix, N. opticus. 3 kleine Herde 
im rechten Thai, opticus. 

Frontalschnitt durch 1. C. interna, Thalamus opticus, N. 
lensiformis und vordere Commissur. I 11 der C. i. ein Herd; 5—6 Herde 
im Globus pallidus; davon ein Herd perivascular gelagert. 

F. calcarina r. Ein Herd in der Radiarfaserung. Ein etwas 
grdsserer Herd das Marklager infiltrirend. Durch den Herd zieht eine er- 
hebliche Zahl marklialtiger und markloser Nervenfasern hindurch. 

Die iibrige untersuclite Grosshirnrinde unverandert. 

Nach Marchi. Oberes Halsmark. Zerfallsproducte in beiden KSB; 
in geringerem Grade ebenso auch in der medialen Partie des Goll’schen 
Stranges beider Seiten. 

N. opticus. Nichts Krankhaftes nachweisbar. 

M. 0 . Schleifenkreuzung. In den Hinterstrangresten und KSB Zer¬ 
fallsproducte in Schollen uud Klumpen. Ebenso auch in den XII-Fasern. 
bes. rechts, perlschnurartig angeordnetes, zerfallenes Mark. 

Vaguskern. Zerfallsproducte in KSB beiderseits. beziehungsweise KS- 
Antheil des Corpus restiforme intramedullar. 

Die intramedulUiren X-Fasern, wie eben bei XII beschrieben, bes. rechts 
betroft'en, desgleichen die Fibrae arcuatae i.: ebenfalls r. starker. 

Briicke, Abducenskern. Im Corpus restif. beiderseits, sowie im Mark 
der Lingula klumpige, schwarzgefarbte Massen. Auffallend starker Markzerfall 
im Knie des VII., sowie in seinen und austretenden VI-Fasern beiderseits. 

Corpus quadrigem. Ueber das gauze Schleifenblatt beiderseits und 
fleckweise im Pes peduneuli Zerfallsproducte, wiederum die Oculomotorius- 
fasern intracerebral ziemlich stark betheiligt. 

Linke Capsula interna (Frontalschnitt). In sehr geringem Maasse 
Zerfallsproducte in der Linsenkernscklinge. 

Tractus opticus. Olme Besonderheit; Fissura calcarina, G. temp. 
I. sin., G. centralis r., Pars orbitalis 1. Olme Besonderheit. 
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In Kiirze resumirt: Es handelt sich in diesem Falle im Wesent- 
lichen urn multiple Herdbildung und Veranderungen an den kleinsten 
Gefassen. Die Herdchen waren im Halsmarke sparlich, in der Brttcke 
zahlreicher, um gegen die Rinde hin nur mehr ganz vereinzelt aufeu- 
treten. Ihr Sitz war meist die weisse Substanz, seltener die graue: 
ihre Grosse wechselnd, einige eben bemerkbar, andere grosser, doch 
niemals schon der makroskopischen Betrachtung deutlich. Die Herde 
bestanden aus einer Anhaufung meist einkerniger, runder Zellen; poly- 
nucleare Rundzellen wurden selten, eosinophile Zellen nie gesehen. 
Viele grossere Herde zeigten centrale Nekrose und gemahnten derge- 
stalt geradezu an einen verkasenden (submiliaren) Tuberkel. 

Wir eriunern hier an die Bemerkung Benda’s, der diese Infiltra- 
tionen mit jungem syphilitischen Granulationsgewebe vergleicht. Wenn 
Benda das Fehlen der Coagulationsnekrose besonders hervorhebt, so 
konnen wir allerdings in diesem Punkte nach den eben angef&hrten 
Resultaten nicht zustimmen. — 

Den Herden entsprechend war auch das Mark nicht unversehrt. 
Man sah nackte Axencylinder, als auch solche, deren Mark im Zer- 
fliessen begriffen war, ferner gegen die Peripherie der Herde feinste, 
offenbar restirende Faserchen, die den Eindruck von neugebildeten 
machen konnten. Die Mitte der Herde war aus nicht weiter differen- 
zirbaren kornchenformigen Gebilden zusaiumengesetzt. — 

Was die Veranderung der Gefasse anlangt, so bestand sie in 
strotzender Fiillung der Capillaren mit Leukocyten sowie Rundzellen- 
infiltration der Adventitia. Solche Bilder, speciell die pralle Fiillung 
der Capillaren, wurden fast in jedem Schnitte gesehen. — 

Noch zweier minder belangreicher Befunde ist zu gedenken: des 
Faserschwundes, die Oculomotorii beider Seiten betreffend, sowie einer 
ziemlich weit verbreiteten Bildung kleiner Locher und Liicken, in 
deren Mitte sich nackte Axencylinder vorfanden. Solche Veranderungen 
sind von W.MiiHerund Bloch und Hirschfeld beschrieben worden.— 
Oertlich genau definirte Veranderungen, entsprechend etwa den mit den 
anderen Methoden dargestellten Herden, wie solche von B1 o c b und Hirsch¬ 
feld erwahnt werden, ergab die Behandlung mit Osmiumsaure nicht. 
Vi el mehr zeigten sich neben einem gewissen Markzerfall unterschiedlicher 
Hirnnerven (III, VI, VII, X, XII) klumpig-schollige Massen iiber das 
gan/e Schleifenblatt, den Pes pedunculi sowie in beiden KSB und der 
medialen Partie des Goll’schen Stranges. Vielleicht spielt, was die 
letztere anlangt, die von Redlicli 2S ) besonders betonte Vulnerabilitat 
der Hinterstninge eine gewisse Rolle. 

Kornchenzellen, die im Falle Bloch und Hirschfeld’s in grosser 
Zahl vorkamen, wurden nirgends gefunden — wohl wegen des raschen 
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Yerlaufes im speciellen Falle, wenngleich sie auch von Nonne 25 ) bei 
chronischer Leukamie vermisst wurden. — 

So weit der anatomische Befund, den es nun mit den etwa vor- 
banden gewesenen klinischen Erscheinungen in Einklang zu bringeu 
galte. — 

Eine erste fltichtige Durchmusterung der (N is si-) Praparate brack te 
uns auf die Vermuthung, dass wir in der vielfachen und von der 
Brucke gegen die Capsula int. einerseits, die Medulla andererseits 
reichenden Herdbildung etwa den anatomischen Ausdruck einer soge- 
nannten Pseudobulbarparalyse (Oppenheim 27 )) vor uns hatten. In- 
dessen zeigte sich diese Vermuthung als unzutreffend, indem einmal 
die Analyse der klinischen Erscheinungen nervose Symptome distincter 
Natur iiberhaupt nicht ergab, dann aber auch die genauere Unter- 
suchung der gewonnenen Praparate die vergleichsweise Geringfugig- 
keit der Lasion nicht verkennen liess.*) 

Uebrigens ware es denkbar, dass an sich unbedeutende Storungen 
durch die erheblicheren Allgemeinerscheinungen vollkommen gedeckt 
werden. Immerhin ware diese Moglichkeit vorkommenden Falles zu 
berticksichtigen, wie sich denn folgerichtig die Frage aufwarf, ob und 
in welchem Umfange specielle nervose Symptome durch die leukamische 
Erkrankung gesetzt werden. Es bedarf keiner besonderen Erwahnung, 
dass Allgemeinsymptome, als Kopfschmerz, Schwindel sowie die Trti- 
bung des Sensoriums mit und ohne Delirien nur bei gleichzeitig vor- 
handenem speciellen anatomischen Befund zu berticksichtigen waren. 
Es liegt ja in der Natur der Sache, dass die Leukamie schon als schwere 
Allgemeinerkrankung die angeftihrten Storungen zu produciren ver- 
mag. — 

Um zunachst bei den acuten Formen der Erkrankung zu verweilen, 
ergiebt die Durchsicht der ersten Zusammenstellung von Ebstein 9 ) 
unter 16 4 hierhergehorige Falle. 

Im 1. Fall handelte es sich um eine Lahmung des r. M. orbicularis 
und frontalis bei freiem Sensorium. Autopsie: Verfettung des recbten M. fron¬ 
talis und der Nerven desselben. Multiple Blutungen im Gewebe der Pia 
mater und beiden Nn. trigem. 

2. Fall (Lanenstein). Auf dem Wege zum Krankenhaus plotzlich 
entstandene Hemiplegie. A. m. bei ziemlich freiem Sensorium. Schluckstorungen. 
Anat.: Multiple ausgedehnte Hirnblutungen. 

3. Fall (A. FraenkeF. Am 11. Tage leicbte L&kinung des 1. VII und 
1. Armes, am folgendeu auch des 1. Beines, Athembeschwerden. Coma. Anat.: 
Mehrere kleinere u. grdssere Blutungen im Gehirn. 

4. Fall iMasius u. Francotte). Schwiiche, Zittern, Riicken- und Kopf- 

*) Vgl. Auch Marburg (1. c.), der das Misverhaltniss zwischen der Intensitat 
der klin. und anatom. Erscheinungen in seinem Falle (pernici«“>seAnamie) bes. betont. 
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8chmerzen. An&t.: In einigen Theilen des Gehirns eine Reihe kleiner Ekchy- 
mosen (genauere Ortsangaben in den letztgenannten 3 Fallen leider nicht 
vorhanden). 

Zwei weitere F&lle a. L. von Obrastzow 26 ): Im 1. Pachymening. 
interna; symptomlos. 

2. Fall Keine Symptome, anat. Untersncbnng unyollstftndig. 

Ein Fall Senator’s (Leucaemia acutissima). Keine speciellen Sym¬ 
ptome. Anatom. Behind nicht erhoben. 

Guttmann 31 ) (L. acutissima). 10 jahriger Knabe. Dauer der Krank- 
heit 1 Woche, am 8. Tage bewusstlos, Pupillen tr£Lge reag. Hemiparesis 
dextra, Priapimus. 

Anatom.: Im 1. Seitenventrikel eine grosse Masse geronnenen Blutes, 
ein Tbeil des Corpus striat., Thai., optic, zerstbrt. Im Hinterhom wenig 
Blut Im Marklager des r. Scheitellappens klein-wallnussgrosser Herd. 

A. Westpbal 36 ) (a. L.). 16jahriger Maurer. Kopfschmerz, Schwindel, 
Ohrensausen, Schwerhorigkeit links. 

Anat.: Verscbiedene frische H&morrhagien an der Innenflache der Dura 
mater (2 alte apoplect. Herde in der Hirnsubstanz, wohl im ursachlichen 
Zusammenhang mit einer vor einem Jahre erlittenen Kopfverletzung). 

A. Fraenkel 10 ). 2 Falle (1., in dem es sich nach Fraenkel urn 
Ventrikelblutung [Hemipar. sin.] gehandelt hat, bereits erwahnt). 

2. Fall keine bes. Symptome. Anatom.: Zahllose Blutungen in beiden 
Gro88himhemi8pharen. Die grdssten im Stirnhirn. 

H. Strauss 32 ). Ein Fall obne Symptome. Anatom.: Blutung unter der 
Dura des Schadeldaches, zahlreiche Blutungen an der Convexitftt. 

Mithin fand sich unter insgesammt 31 Fallen aeuter und acutester 
Leuk&mie 8 mal ein anatomischer Befund bei speciellen klinischen Er- 
scheinungen, 4 mal ein positiver anatomischer Befund ohne diese; 
2 Falle waren symptomlos*) verlaufen, der anatomische Befund frag- 
lich. Es ist somit eine vergleichsweise hohe Theilzahl der betreffen- 
den Falle ausgezeichnet durch eigenthumlichen Befund und Symptome. 
Ueberdies bleibt der Einwand, dass die restirenden 17 Falle nicht ein- 
mal durchweg makroskopisch, geschweige mikroskopisch unter- 
sucht wurden, so dass die Anzahl der Falle mit positivem Be¬ 
fund jedenfalls hoher zu veranschlagen ist; wurde doch auch 
in unserem Falle auf die makroskopische Dntersuchung hin ange- 
nommen, dass ein Befund nicht vorliege. — 

Des Weiteren fallt auf, dass die meisten Falle mit positivem Be¬ 
fund eine eigenthtlmliche Uebereinstimmung zeigen: es handelt sich 
um Hamatome der Hirnhaute, mehr weniger zahlreiche Blutergflsse 
im Marklager bis zum Durch bruch in die Ventrikel (2 Falle). Dem- 
entsprechend wurde klinisch 4 mal Hemiplegie constatirt In un¬ 
serem Falle waren solche Blutungen nicht einmal mikroskopisch nach- 

*) Wir meinen damit, wie im Folgenden, naturlich nur in Bezug auf nenrose 
Symptome. 
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weisbar, dagegen fancier) sich ahnlich dem oben citirten Falle Benda’s 
massig zahlreiche, aus Rundzellen zusammengesetzte Herdcben im Pons 
und den nach oben wie unten anschliessenden Himtheilen. — 

Auf das Vorkommen der Bimblutungen bei acuter Leukamie hat 
besonders A. Fraenkel aufinerksam gemacht, ihre Bedeutung als 
Terminalsymptom bei chronischer Leukamie Mosler 18 ) speciell her- 
vorgehoben. — 

Indem wir uns hiermit zur speciellen BerQcksichtigung der chro- 
nischen Form wenden, erwahnen wir, dass nach dem zuletzt citirten 
Autor Ehrlich*) unter 100 Fallen von chron. L. 11 mal serose, bezw. 
serosblutige Transsudation in die Schadelhbhle gesehen hat. Zur Er- 
klarung der beobachteten Allgemeinsymptome: Athemnoth, Kopfechmerz, 
Schwindel, Eingenommenheit des Kopfes, wie auch hypochondrischer 
Gemflthsstimmung, ja selbst ausgesprochener Geistesstorungen, beruft 
sich Mosler auf den Widerstand, den das klebrige Blut bei der 
Circulation in den Himgefassen erfahren mag, doch finden wir ahn- 
liche Erscheinungen genugsam bei schweren .Kachexfen, die wir 
vielmehr auf chemische, als mechanische Veranderungen zuiUckzu- 
ftthren geneigt sind. — 

Zu den bei chron. L. beobachteten Fallen von hamorrhagischer Er¬ 
krankung des Hirns gehort auch der von Olivier**) beschriebene, 
welcher bei einem 61jahrigen Manne intermeningeale Blutungen in 
Him- und Rttckenmark fend. Indessen liegt hier offenbar die Con- 
currenz dreierUrsachen vor, indem es sich ausserdem um einenPotator 
handelte, der tiberdies im vorgeriickten Alter stand. — 

Hier ist auch der Fall Bramwell’s 3 ) zu erwahnen, der bei 
einem 40jahrigen unter Kopfschmerz und Aufregungszustanden ver- 
storbenen Leukamischen hocbgradige Gefassektasie der Himober- 
flache fend; die Gefasse mit dickem ziegelrothen (wie „Anchovy 
Sauce") Blute geflillt Massenhafte bis htihnereigrosse Hamorrhagien 
in der Hirasubstanz. Die grossen zu einem betrachtlichen Theil, die 
kleinen ganz erfhllt von weissen Elementen. Die Capillaren stark 
dilatirt und, wie in unserem Falle, mit weissen Blutelementen erfullt. 

Dieser Fall leitet unmittelbar hinfiber zu denjenigen Fallen, in 
welchen die Blutungen minder bedeutsam sind, hingegen infiltrative 
Vorgange eine besondere Rolle spielen. — 

Hier ist zunacbst des berubmtenEisenlohr'schen (8) Falles zu ge- 
denken. 

ldj&hriger Schuhmacher. Diplegia facialis (Gesicht „wie eine Todten- 
maske 41 ). Articulations- nnd Schlnckstfirung, Znngen-, Ganmensegelbewegnngen 

*) Ueber Leukamie. Inauguralabhandlung. Dorpat 1862. 

**) Cit. nach Eichhorst®). 
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erhebl. erschwert. Sensibilit&tsstorungen: Wange, Lippen, Stirn sowie 
Schleimhaut des Mundes, Rachens, der Nase. Ageusie. Complete EaR 
im Bereiche des VII. 

Autopsie. Dunkelrothe subdurale Auflagerungen bes. fiber dem Stirn - 
hirn. Kleine Blutungen im Neurilemm des 1. VII., X., XII., Lingualis, und im 
Grenzstrang, r. X., XI., XII. u. Lingualis. Miskroskopisch: Massenhafte In- 
liltration der genannten Nerven mit lyphmphoid. Elementen „dass man sie 
den in den ubrigen Organen verbreiteten leukfim. Neubildungen anzureihen 
versncht wird“. Multiple Hamorrhagien. In beiden VII nirgends normal e 
Nervenfasern oder Axencylinder. M. frontalis sin. blass, diinn. 

Diesem Falle, in welchem es sich um eine specifiscbe Erkrankung 
der bulbaren Nerven handelte, steht merkwiirdig nahe ein anderer von 
Walther Muller 22 ) beobachteter. 

Auch in diesem Falle handelte es sich um einen 19jahrigen leuka- 
mischen Schuhmacher, der an Diplegia facialis, Dysarthrie und Dysphagie, 
Areflexie des Gaumen-Rachens, Ageusie litt. Dazu Sensibilitatsstorungen 
ganz ahnlich dem Falle Eisenlohr’s. 

Anatomisch: Multiple Hamorrhagien in Scheide u. Nervengewebe 
beider VII, r. X u. XI, der peripheren Zweige des 1. N. lingualis u. alveo- 
laris inf. Ferner ganz gleich dem eben beschriebenen Falle eine massen¬ 
hafte dichte Infiltration der Nerven mit lymphoid. Elementen. Die Nerven¬ 
fasern ansserdem auch degenerirt. 

Den beiden erwahnten Fallen schliesst sich an ein von East 13 ) 
beschriebener, in welchem es sich auch um nucleare Veranderungen 
handelte. 

50jahriger Arbeiter, Ohrensausen, starke Herabsetzung des Gehors, 
Knochenleitung = 0 Parese, spiiter Lahmung des VII. in alien Theilen, Pupillen 
reflectorisch u. accomodativ starr. Anatom.: Von derHohe des IX. die Mehrzahl 
der Fasern wie gequollen, dazwischen atrophische Faserchen, Schollen unter- 
gehenden Markes. Veranderungen am starksten unter der Oberflache des 
Ventrikels in der Kernregion des XII., X., IX., VIII. u. VII. Ganglienzellen 
etwas vermindert und stark gekornt. In den Gefassen starke Zunahme der 
Leukocyten. Wand durchaus intact. 

Kast fasst das Gauze auf als Quellungszustand und frische dege¬ 
nerative Atrophie der Verbindungsfasern der Medulla und bringt diese 
Veranderungen in Analogie zu den von Lichtheim und Minnich bei 
sehwerer Aniimie beschriebenen. — 

Beziiglieh der Quellungszustande an den Nervenfasern sei auf die 
bereits oben citirten Befunde von F. Schultze verwiesen. — 

Im Anschluss an den Fall East s sind noch zvvei Falle von rein 
peripherer Erkrankung des Acusticus, bezw. Facialis zu erwahnen. — 

lm Falle May’s ,T ) handelte es sich um vollkommene rechtsseitige 
Facialislahmung (EaR), die Autopsie zeigte neben Pachymening. 
int. eine s])indellormige Anschwellung des r. VII. hiuter dem Ggl. 
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geniculi. Zerfall des Neryenmarks, reichliche Anhaufung von 
Lymphzellen. Fettkugeln. — 

Alt and Pineles 1 ) constatirten bei einem 66jahrigen Tagelohner, 
der pldtzlicb unter Schwindel, Ohrensausen zu Boden stfirzte, aber her- 
nach wieder zu sich kam, L complete Taubheit*), r. Schwerhorigkeit, inter- 
currente Schwindelanfalle, mit Ohrensausen verbunden (Typus Meniere). 

Anatomisch: Eleinzellige leukamische Infiltration im in- 
tramed. Yerlauf der Nerven, besonders auch ihre Eintrittsstelle betreffend, 
leichte Atrophie der Ac.-Fasern. Die Infiltrate aus Lymphocyten und 
eosinophilen Zellen zusammengesetzi — 

Gerade die letzterwahnte Thatsache erscheint uns um so bemerkens- 
werther, als wir in der Literatur keine weitere diesbezugliche Mit- 
theilung fanden und auch in unserem Falle trotz speciell darauf ge- 
richteter Aufmerksamkeit eosinophile Zellen im Him ganzlich ver- 
missten, obgleich nach Analogie anderer Organe ein Yorkommen dieser 
Zellen zu erwarten war. 

Schliesslich sei noch ein ganz singularer Fall Eichhorst’s 6 ) erwahnt 

17 j&hriger Mann. R. Pup. > 1 . Diese reagirt etwas tr&ger auf L. Er- 
schwerung der Beinbewegungen, endlich vollkommene Paraplegie mit An&s- 
thesie nach aufw^rts, im Bereich der Bauchdecken abklingend. Pt r. erst 
gesteigert, dann schwer zu produciren. Secessns inscii and Blasenbe- 
schwerden. Parftsthesien, doch keine besonderen Schmerzen. Anatom.: 
Tumor das Riickenmark comprimirend ( 5 .— 7 . Dorsalwirbel). Dieses 
zeigt die gewbhnlichen consecutiven Ver&nderungen. Tumor aus kleinen 
mononucle&ren Rundzellen zusammengesetzt, wird von E. nicht als lympbo- 
sarkomatbser, sondern echt leukamischer (?) angesprochen. 

Ueberblicken wir nun die hier zusammengestellten Befunde, so 
ergiebt sich zunachst eine gewisse Haufigkeit der — im weitesten 
Sinne — bulbaren Erscheinungen. Es ware gesucht, in dieser tiber- 
raschenden Thatsache ein Concurriren bios zufalliger Momente sehen 
zu wollen, vielmehr scheint es, dass die chronische Leukamie, 
wenn sie tiberhaupt das Nervensystem ergreift, mit einer ge- 
wissen Vorliebe gerade Mittel- und Nachhirn, bezw. die aus 
ihnen entspringenden Hirnnerven befallt. Im einzigen Falle 
W. Mtiller'8 waren spinale Nerven ergriffen (s. oben), das Riickenmark 
selbst im Falle Eichhorst’s. 


*) Von K ret achy 14 ) wurde 1878 ein zum Theil hierhergehorender, aber 
anatom, mangelhaft untersuchter Fall von Schwerh&rigkeit auf beiden Ohren 
publicirt. Knochenleitung aufgehoben, starke subjective Qehorswahrnehmungen, 
P. wurde ^tobsCchtig 4 *. 1 Tag a. m. Hemiplegia sin. — Anatom.: Zahlreiche 
bis wallnussgrosse Blutherde im Hirn, die grossten im 1 . Occipitallappen und 1 . 
Kleinhirahemisph&re. Acustici nicht weiter untersucht. 

Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilkunde. XIX. Bd. 32 
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Die mit aller Reserve eben geausserte Anschauung ware natttrlich 
durch systematische Untersuchungen *) weiter zu fundiren. — 

Die Natur der anatomischen Yeranderungen anlangend, ergiebt sich, 
dass bei der chron. Leukamie neben Hamorrhagien ganz besonderainfil¬ 
trative Yorgange sowie weitgehender Nervenzerfall obwalten. Es ist 
obne Weiteres klar, dass gerade dieser bei rasch ablaufender Erkran- 
kung eine geringere Ausdehnung erlangt, wahrend Gewebsinfiltration 
and die mit ihr zusammeuhangenden Yeranderungen der Blutgefasse 
(Benda) aach bei acuter Leukamie einen ansehnlichen Umfang ge- 
winnen konnen. — 

Am Schlusse dieser Ausf&hrungen angelangt, erftllle ich die an- 
genehme Pflicht, meinem verehrten Lehrer, Herm Prof. Mendel, in 
dessen Laboratorium die Arbeit ausgeftthrt wurde, den besten Dank zu 
fibermitteln. Ebenso schulde ich auch dem Assistenten dieses Labo- 
ratoriums, Herrn Dr. Max Bielschowsky, flir manchen freundlichen 
Rath meinen besonderen Dank. 
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1. 

Stachyologie. — Weitere vermischte Aufsatse von P. J. Mob ins. Leipzig, 
Johann Ambrosias Barth. 1901. 219 Stn. 

Die dem Andenken Fechner’s gewidmete Aehrenlese urafasst drei 
Gesprache iiber Metaphysik, drei Gesprache iiber Religion, Aufsatze iiber 
Psycbiatrie und Literaturgeschichte, iiber J. Rousseau’s Jugend, Goethe 
und W. A. Freund, die Heilung des Orest, das Studium der Talente, die 
Vererbung kiinstlerischer Talente, einige Unterschiede der Geschlechter, den 
physiologischen Schwachsinn des Weibes, iiber Entartung, sowie iiber 
Miissigkeit und Entkaltsamkeit. 

Wie man sieht, sind es Fragen der verschiedensten Art, welche 
M obi us in diesem Sainraelhefte zum Gegenstand mehr oder minder aus- 
gedehnter Erdrterungen macht, Themata, die das Interesse der ganzen 
gebildeten Welt seit Langem in Anspruch nehmen. Dass die Aufsatze des 
Interessanten viel bieten. auch dem Kenner Anregung und neue Gesichts- 
punkte bringen. bedarf niclit der Versicherung, ebensowenig die glanzende 
Diction des Yerfassers erneuter Anerkeuniing. Eine Detailkritik ist an 
dieser Stelle naturlich unmoglich. Am meisten interessirt hat rnich die 
Arbeit iiber einige Unterschiede der Geschlechter und die Ausfiihrungen 
iiber den physiologischen Schwachsinn des Weibes. Die Kenntniss von 
del* Inferioritat des Weibes auf soraatischem und intellectuellem Gebiet 
verdient w f eitgehende Beaclitung und Wurdigung. besitzt nicht unwesentliche 
sociale Bedeutung. Das Ignoriren der weiblichen Schwachen lenkt das 
Weib in abschiissige Balmen, zeitigt schwere Schadigungen. Das ist richtig, 
und hierauf mit Xachdruck hingewiesen zu haben, bleibt ein Verdienst. 
Der Erfolg wiirde grosser sein, hatte sich Mobi us in seiner Beurtheilung 
von Uebertreibungen tern gehalten. Die Auffassung ist aber stellenweise 
crass. der Ausdruck unschdn, die Zeichnung nUhert sich der Caricatur, Ver- 
fasser wird ,.ungere(hr\ Hierher gehdren vor Allein die Bemerkungen 
iiber den Geschlechtstrieb. iiber ungewdhnliche Begabung bei der Frau als 
pathologisehe Erscheinung etc. — Die specifisch mannliche Tugend „Ge- 
reehtigkeit 4 * ist doch wolil diinner gesat, als Verf. anzunehmen scheint; 
eigeiithiimlich erscheint in Anbetracht dieser Cardinaltugend auch der Satz: 
„Der Mann ist seiner Natur nacli untn‘u“, es miisste denn ein Eingestehen 
eines Fehlers bedeuten. — Sollte wirklich die Klatsch- und Redesucht so 
ansschliesslich weibliebes Privilegium sein? „Wer nicht das Gluck gehabt 
hat. die Besprechungen iilterer Damen mit anzuhoren, kann sich kaum eine 
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Vorstellung von der Lange und Leere der Gesprache machen. w Ich wiirde 
Herrn Mo bins oftere Besnche an Stammtischen empfehlen, sie waren 
zweifellos geeignet, sein Urtheil zu modificiren. — Der Terminus „Schwach- 
sinn u hat im Sinne des Verfassers nichts Verletzendes, ist aber geeignet, 
in mittelmassigen Mannerkopfen zu Verwirrung und Selbsttanschung zu 
ftihren. 

Sehr lesenswerth ist der Aufsatz iiber Entartung. In der Abstinenz 
oder Temperenzfrage scheint mir der Standpunkt von Mob ins den that- 
sachlichen Verhaltnissen am meisten gerecht zu werden. Allen Bestrebungen 
der Fanatiker zum Trotz wird die menschliche Schwache allgemeine Ent- 
haltsamkeit in die Ewigkeit unmbglich machen: daran zweifeln, heisst in 
Optimismus excelliren. „Es ist also nicht die Enthaltsamkeit das Ziel, 
sondern die allgemeine Massigkeit ist es.“ R. Pfeiffer (Cassel). 


2 . 

Ueber Migrane. Von Dr. Alexander Spitzer in Wien. Jena, Gustav 
Fischer. 1901. 119 Stn. 

Der einzige Weg, um iiber das Wesen der Migrane eine befriedigende 
Vorstellung zu erlangen, ist nach Verfasser die Hypothesenbildung, da die 
pathologische Anatomie und das Thierexperiment in der Frage nach dem 
Wesen der Migrane im Stiche lassen. Die vorhandenen Theorien besitzen 
mehr oder minder grosse Schwachen, die Sp. mit anerkennenswerther Klar- 
heit darzulegen versucht, ohne darait Neues zu bieten. Der Versuchung. 
eine neue, natiirlich gangbarere Hypothese aufzustellen, istVerf. nicht ent- 
gangen, er constrnirte die „mechanische“ Theorie. „Der anatomische Be- 
griff der Migrane deckt keine atiologische, wolil aber eine den Anfalls- 
mechani8mus betreffende pathologisch-pliysiologische Einheit. Der Migrane- 
anfall ist ein durch acuten und voriibergehenden Verschluss des Foramen 
Monroi und consecutive Hirnschwellung hervorgerufener Symptomencomplex. 
und die der andauernden Disposition zu dieser fluchtigen Verschliessung zu 
Grunde liegende relative Stenose jener Oeffnung ist das Wesen der Migrane- 
krankheit“. Im Sinne dieser Theorie erortert Spitzer sodann die Migraine 
ophthalmique, die symptomatische Form, die umgewandelte Migrane, die 
periodische Oculomotoriuslahmung, die Beziehungen der Migrane zur Epilepsie. 
Hysterie, den transitorischen Psychosen etc. Die Fassung des Migrane- 
begriffes durch den Verfasser erscheint mir zu weit, daher nicht einwands- 
frei, die Anwendung der neuen Theorie zur Beleuchtung verwandter Zu- 
stande ist in diesem Umfange verfriiht. Ob die mechanische Theorie besser 
als die bisherigen Hypothesen fundirt ist, muss die Zukunft lehren. Ich 
fiirchte fur die Hoffn ungen des Autors und kann mich den handgreiflichen 
Schwachen seiner Ausfiihrungen nicht verschliessen. R. Pfeiffer. 
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3. 

Die Behandlung idiotischer u. imbeciller Kinder in arztlicher 
u. p&dagogischer Beziehung. Von Wilhelm Weygandt, Privat- 
docent in Wurzburg. Wurzburg, Stuber’s Verlag. 1900. 103 Stn. 

Die Hiilfsschulen fiir schwachbefahigte Kinder, ihre arztliche 
u. sociale Bedeutung. Von Leopold Laquer in Frankfurt a. M. 
W T iesbaden, Bergmann. 1901. 64 Stn. 

W r eygandt’s Biichlein verfolgt die Aufgabe, „dem P&dagogen Alles 
das, was von arztlicher Seite Brauchbares zur Behandlung der Idiotie u. 
Imbecillitat geboten wird, in verstandlicber und zugleich kritiscber W T eise 
darzustellen, und andererseits auch dem Arzt die wichtigsten und werth- 
vollsten Seiten der padagogischen Behandlungsweise iibersichtlich vorzufubren. 
Zugleich wird das Buch den bedauernswerthen Eltern, die sich tiber das 
Schicksal ihrer kranken Kinder inforrairen wollen, voraussichtlich eine niclit 
unwillkoraraene Gabe sein“. Der Arzt wird nicbt ohne Nutzen die kleine 
Schrift zur vorlaufigen Orientirung benutzen konnen und dem Verfasser 
Fiir manche Winke und zweckmassige Zusammenstellungen (Verzeichniss 
der bestehenden Anstalten etc.) Dank wissen. Melir als fraglich erscheint 
es mir dagegen, ob die Padagogen, vor Allem die Eltern den vom Verfasser 
erhofften Nutzen aus der Lecture seines Buches ziehen werden; dafiir ist 
der Inhalt zu gedrangt und zu raedicinisch, d. h. wissenschaftlich gehalten, 
die Terminologie zu verwirrend. In einer fiir Laien mitbestimraten Schrift 
soil ten zum Mindesten alle uberfliissigen Fremdworte fortfallen. Eine ge- 
meinverstandlickere Fassung wiirde der Verbreitung des Buchleins zweifel- 
los nutzen und vielleicht die Moglichkeit bieten, den Eltern den Aufsatz 
ohne Schaden zu iiberlassen. 

Die Laquer’sche Arbeit verdient allgemeinen Dank; sie bezweckt die 
arztliche und sociale Bedeutung der Hiilfsschulen darzuthun, klarzulegen, 
wie segensreich das Zusainmenarbeiten von Lehrern und Aerzten fiir die 
Pflegebefohleuen ist und fur die Erkenntniss jener krankhaften Zustande, 
die wir heute unter dem Schlagworte „Entartung“ zusammenfassen. Die 
Erfahrungen, welclie Laquer in liebevoller Ausiibung seiner schularztlichen 
Thatigkeit an der Hiilfsschule in Frankfurt a. M. im Laufe mehrerer Jahre 
erworben, fasst er hier sorgfaltig zusammen, giebt ein anschauliches Bild 
von der Entwicklung und dem Betrieb der Frankfurter Anstalt und stellt 
unter Beri'icksichtigung der an anderen Orten gemachten Erfahrungen die 
ilrztlichen und socialen Gesichtspunkte auf dem Gebiete des Hiilfsschulwesens 
in einer Reihe beachtenswerther Schlusss&tze zusammen. Dieselben ent- 
iialten zum Theil Vorschlage, deren Werth noch zu erproben ist, sind je- 
doch fiir die weitere Entwicklung der so wichtigen Frage von grosser Be¬ 
deutung. Hoffentlicli findet das Buch „die Beachtung und den Erfolg, den 
es wegen seines reiehen und werthvollen Inhaltes beanspruchen darf‘ — 
diesem Geleitswort Kraepelin’s schliesse ich mich an. R. Pfeiffer. 
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4. 

Jean Lupine, fitude snr les HSmatomySlies. fiditeurs Stork et Gie. 

Lyon et Masson et Cie. Paris 1900. 

„L’auteur s’est propose senlement de rassembler, de la mani&re la pins 
conscienciease possible, les pieces dn debat, en essayant d’y joindre sa con¬ 
tribution personelle“. Diesen Vorsatz des gewissenhaften Sammelns bat 
der Verfasser auch auf das Beste ausgefuhrt. In einem dicken Bande 
(454 Seiten) ist Alles. was bisher in irgend einer Sprache fiber Riicken- 
maxksblutungen geschrieben wurde, zusammengetragen and die Lehre von 
der H&matomyelie in einer erschbpfenden Weise dargestellt. Der Autor 
fasst den Begriff der Riickenmarksblutung ziemlich weit; so werden auch 
die H&morrhagien, die sicb im Anschluss an eine Myelitis (*Hematomyelite“) 
und an Tumoren und Syringomyelie entwickeln, besprochen. In weiteren 
Kapiteln linden wir eine Darstellung der prim&ren Blutungen, die sich 
spontan, nach Traumen Oder bei ^Decompression atmosphGrique brusque'* 
entwickeln. Einzelne Abschnitte sind der Hkmatomyelie bei Dystokien 
und bei der Mckenmarkserschutterung gewidmet. 

Insehr eingehender Weise werden die anatomischen Ver&nderungen 
bei den verschiedenen Formen der Riickenmarksblutung besprochen; die 
AusfUhrungen fiber die secunddre Hbhlenbildung im Riickenmark und fiber 
die Commotio medullaris sind besonders interessant. Im Anschluss an 
dieses Kapitel bringt Lupine die Protokolle fiber seine zahlreichen Thier- 
experimente. Durch Einspritzen von Blut in das Riickenmark, durch heftige 
Erschtitterung der Wirbels&ule, durch plotzliches Herabsetzen des vorher 
auf 8—10 Atmosph&ren gesteigerten Luftdrucks konnte L. bei seinen Ver- 
suchsthieren sehr interessante Rucken marksveranderungen erzeugen. 

Auf den letzten 200 Seiten finden wir Referate, und zwar sehr gute 
und eingehende von wohl fast alien (226) Arbeiten iiber Hamatomyelie. 

Soldi’ griindliches Zusammenfassen unserer Kenntnisse iiber eine Er- 
krankungsform und fleissiges Sammeln der einschldgigen Literatur muss 
immer dankbar anerkannt werden. Sp&tere Autoren haben sich nicht mehr 
durch den ganzen Wulst von Schriften hindurch zu arbeiten und kttnnen 
aus der vorliegenden, wirklich erschSpfenden und mustergfiltigen Monographic 
ersehen, ob sie etwasNeues bringen kBnnen. L. R. Md ller (Erlangen). 


5. 

R. Cassirer, Die vasomotorisch-trophischen Neurosen. Eine Mono¬ 
graphic, mit einem Vorwort von Pro! Dr. H. Oppenheim. Berlin 
1901. Verlag von S. Karger. Preis 14 Mk. 

Die Darstellung umfasst eine Reihe eigenartiger Krankheitsbilder, die 
durch Stdrungen in den vasomotorischen, sensiblen, secretorischen und tro- 
phischen Functionen des Nervensystems, meist localisirt an den gipfelnden 
Theilen des KBrpers und h&ufig symmetrisch, charakterisirt sind. Die ein- 
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zelnen Krankheitsformen unterscheiden sich dadurch, dass bald mehr die 
sensiblen, bald mehr die yasomotorischen oder die trophischen Symptom© 
hervortreten. Mannigfache Uebergftnge bestehen zwischen den einzelnen 
selbstftndigen Arten dieser Neurosen, ihre Erscheinungen werden oft in 
Begleitung nervbser oder constitutioneller Krankheiten beobachtet Trotz 
der daraus entstehenden Schwierigkeiten hat der Verfasser es yerstanden, 
in klarer and iibersichtlicher Weise als die wichtigsten selbstftndigen Formen 
die Akroparftsthesien, die Erythromelalgie, die Raynaud’sche Krankheit 
(symmetrische Spontangangrftn), die Sklerodermie, das acute umschriebene 
Oedem und die multiple neurotische Gangrftn gegen einander abzugrenzen. 
Bei den einzelnen Kapiteln ist die umfangreiche Literatur aufis Eingehendste 
beriicksichtigt und kritisch verwerthet, zahlreiche eigene griindliche Beob- 
achtungen aus Oppenheim’s Poliklinik sind beigefiigt. Zum Verstftndniss 
der yerwickelten pathologischen Verhftltnisse ist eine erschbpfende Dar- 
stellung der gegenw&rtigen Anschauungen fiber Anatomie und Physiologie 
der yasomotorischen und secretorischen Bahnen und Centren und iiber die 
trophischen Functionen des Nervensystems vorangeschickt. Ueberall auf y 
dem bearbeiteten Gebiet begegnet man noch dem Widerstreit der Meinungen, 
die yielen Lftcken in der Kenntniss des Normalen erschweren eine einheit- 
liche Auffassung der interessanten pathologischen Zustftnde. Urn so mehr 
ist es anzuerkennen, dass der Verfasser mit dieser fleissigen und muheyollen 
Zusammenstellung, die nirgends ein bestimmtes eigenes Urtheil yermissen 
lasBt, die Lehre yon den yasomotorisch-trophischen Neurosen gefdrdert hat. 

F. Jamin (Erlangen). 
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